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therapie! «

» Wir missen immer wieder laut und deutlich sagen: Versorgung
von Menschen mit psychischen Erkrankungen ist nicht nur Psycho-

Dr. med. Sabine Kohler, Jena
Vorsitzende des BVDN und des BVDP

Steuerung der Versorgung mit Verstand

gung bringt das Gesundheitssystem in Deutschland

zum Kippen. Weil uns das seit vielen Jahren bewusst ist,
haben die Berufsverbande fiir Neurologie, Psychiatrie und Ner-
venheilkunde Konzepte entwickelt, die der Koordination und
Vernetzung von Leistungserbringern dienen. Um die Versor-
gung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen
leitliniengerecht auch im vertragsérztlichen Bereich moglich
zu machen, wurde die KSVPsych-Richtlinie entwickelt. Fiir die
Menschen mit besonders schweren psychischen Erkrankungen
erlebten wir damit eine Unterstiitzung und konnten neue Ver-
sorgungsstrukturen auf den Weg bringen. Aber die Hiirden fiir
deren Ermdglichung sind noch sehr hoch und deswegen gibt
es in Deutschland nur wenige Regionen, die bereits KSVPsych-
Netzverbiinde haben. In den vergangenen Monaten ist die
Richtlinie im G-BA iiberarbeitet worden und soll die Griindung
solcher Netzverbiinde erleichtern.

l | ngesteuerte Inanspruchnahme medizinischer Versor-

Primararztsystem kann nicht die einzige Losung sein

Es gibt jedoch eine grof3e Gruppe von Menschen mit psychi-
schen Erkrankungen, die keinen Zugang zur beschriebenen,
besonders gut organisierten Versorgung haben. Entweder, weil
es in ihrem Lebensumfeld keine KSVPsych-Versorgung gibt
oder weil sie zwar nicht schwer, aber eben dennoch krank sind.
Im Koalitionsvertrag ist eine Verbesserung der Versorgung in
der Medizin durch verbindliche Einfithrung des Primédrarzt-
systems festgeschrieben. Darunter ist eine Steuerung der Ver-
sorgung durch Haus- und Kinderérztinnen und -érzte zu ver-
stehen. Ausnahmen sind fiir die Augenheilkunde und Gyna-
kologie vorgesehen, ebenso fiir chronisch Kranke. Zu diesem
Thema hat die KBV eine Klausurtagung durchgefiihrt, in de-
ren Ergebnis auch der Erhalt des Erstzugangs zur Psychothera-
pie geschildert wurde. Wir befinden uns hier in einem Dilem-
ma: Menschen, die in der Lage sind, fiir sich selbst zu klaren,
dass sie psychotherapeutische Behandlung benétigen, suchen
Psychotherapeutinnen und -therapeuten in der Regel direkt
auf. Diejenigen, die zuerst zur Hausérztin oder zum Hausarzt
gehen, miissen auf kompetente Steuerung in die fiir sie beste
Versorgungsform hoffen. Durch den hier geschaffenen ,,Psycho-
therapiebypass“ werden die psychotherapeutischen Behand-
lungskapazititen allerdings weiterhin belegt sein. Hausérzt-
innen und Hausérzte werden daher vermutlich vielfach Klinik-
einweisungen vornehmen mit der Erwartung, dass dort medi-
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zinische, psychotherapeutische und sozialmedizinische Inter-
ventionen ermdglicht werden. Die ambulante Versorgung der
Patientinnen und Patienten ist mit diesen Vorzeichen nicht
wirklich zu verbessern. Wir miissen es immer wieder laut und
deutlich sagen: Versorgung von Menschen mit psychischen Er-
krankungen ist nicht nur Psychotherapie!

Alle Aspekte beriicksichtigen

Am Anfang einer Steuerung der Behandlung von Menschen
mit psychischen Erkrankungen muss eine umfassende und
sorgfiltige Diagnostik stehen. Sie muss bereits medizinische
und psychotherapeutische Aspekte berticksichtigen und inte-
grieren. Dem sollte sich die Koordinierung durch einen in al-
len Bereichen kompetenten Experten oder eine kompetente Ex-
pertin anschlieflen — alternativ kann dies durch einen Netzver-
bund geleistet werden, der in enger Zusammenarbeit die unter-
schiedlichen Fachbereiche abbildet (z.B. Versorgung im Rah-
men der KSVPsych-RL).

Kluge Konzepte gefragt

Fir die Zukunft der medizinischen Versorgung in Deutschland
miissen kluge Konzepte entwickelt werden, die die Zusammen-
arbeit von Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen
und -therapeuten stérkt, Parallel-, Fehl- und Doppelbehand-
lungen verhindert und den Erkrankten eine gute Qualitit der
Therapie sichert. Digitale und KI-Elemente miissen fiir die Ver-
sorgungssteuerung nutzbar gemacht werden. Gleichzeitig sind
hochste Anspriiche sowohl an die Fachlichkeit als auch an die
Zuwendungsarbeit aller Behandelnden zu stellen.

Es wird nicht funktionieren, dass eine Person steuert, eine
andere arbeitet und gleichzeitig ein Bypass zu einer isolierten
Versorgungsform besteht. Integratives Denken und Handeln
ist gefordert, denn nur so kann die Patientenversorgung in Zu-
kunft gelingen.

Herzlich, Thre

Srdrs Kotido
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18 Neue Bundesregierung

Am 6. Mai ist die neue Bundesregierung gestartet. Zwar
liegen die Schwerpunkte der schwarz-roten Koalition in
den Bereichen AuBenpolitik, Wirtschaft und Migration, es
zeichnen sich jedoch auch erste gesundheitspolitische
Vorhaben ab. Welche Verdnderungen kommen auf das
Gesundheitssystem zu?

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten!

Sie haben eine neue Praxisadresse, neue Bankverbindung
oder einen veranderten Mitgliedsstatus?

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

uns bequem dartber zu informieren.

Wie Sie uns erreichen

Verlagsredaktion:
Dr. rer. nat. Gunter Freese
gunter.freese@springer.com

Schriftleitung:
Dr. med. Sonja Faust
s.faust@berufsverband-nervenaerzte.de

Aboservice:

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

Bei Therapie mit Psychopharmaka kdnnen QTc-Zeit-Ver-
ldngerungen auftreten. Das Spektrum der Folgen reicht
von einem auffélligen, aber asymptomatischen EKG-Be-
fund bis hin zu lebensbedrohlichen Torsade-de-Pointes-
Tachykardien. Wie potenzielle Risiken im Praxisalltag
minimiert werden kdnnen, beschreibt dieser Beitrag.

52 Serum-NfL als Biomarker bei MS

Neurofilament-Leichtketten im Serum (sNfL) stellen einen
vielversprechenden Biomarker fir die Multiple Sklerose
dar. Denn sNfL kann wichtige Informationen zur MS-Akti-
vitdt Uber den gesamten Krankheitsverlauf liefern. Ein
Update zum Forschungsstand und zu den gegenwartigen
Einsatzmoglichkeiten.

60 Medizin Report aktuell (Beihefter)

Rechtzeitige Diagnose: Labor- und Bildgebungsbiomarker
zur Alzheimer-Friiherkennung

Titelbild (Ausschnitt): ,Holzkristall” von Tony Cragg.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 70.




Gesundheitspolitik

PRAVENTIONSSTRATEGIEN UND TECHNIKEN ZUR DEESKALATION
KBV stellt Material zum Umgang mit Gewalt in Arztpraxen zur Verfligung

[ In Arzt- und Psychotherapiepraxen
kommt es leider immer 6fter zu Situationen,
in denen das Praxisteam bedroht oder an-
gegriffen wird, Gegenstande zerstort wer-
den oder auch verbale Gewalt ausgeibt
wird. Dem gilt es gegenzusteuern. Nitzlich
ist hierbei das von der KBV kostenlos zur
Verfiigung gestellte Material, das sich in
erster Linie an Kolleginnen und Kollegen
richtet, die Qualitatszirkel moderieren oder
daran teilnehmen. Es soll dabei unterstit-
zen, sich die Mechanismen der Entstehung
von Gewalt zu vergegenwartigen. Das Ma-
terial eignet sich jedoch auch hervorragend
fur die praxisinterne Fortbildung von Praxis-
teams, um Strategien zur Gewaltpravention
in der individuellen Praxis zu entwickeln
und Techniken zur Deeskalation einzuliben.
Das Angebot steht zum Download bereit

KIM IST JETZT STANDARD

unter: https://www.kbv.de/media/sp/QZ-
Modul_Deeskalation.pdf. Weitere unter-
stiitzende Materialien finden sich hier: htt-
ps://www.kbv.de/html|/27179.php#content
74251.

Kommentar: Wir empfehlen allen Mitgliedern,
sich grundsdtzlich mit dem Thema Gewalt in
der Praxis zu beschdiftigen. Folgende Aspekte
sind wichtig: Wie soll sich das Praxisteam
konkret verhalten, wenn Patienten aggressiv
auftreten? Gibt es Fluchtwege oder Sicher-
heitszonen fiir das Personal? Gibt es Hilferuf-
systeme, damit andere Praxismitarbeitende zu
Hilfe gerufen werden kénnen? Gibt es klare
Anweisungen an das Personal, bei welchem
Patientenverhalten Arztin oder Arzt hinzuge-
holt werden? Untersttiitzen Sie das Praxisper-
sonal darin, Situationen, in denen Aggression

KV-Connect wird Ende Oktober abgeschaltet

[ Zum 20. Oktober 2025 wird der Kommu-
nikationsdienst KV-Connect abgeschaltet.
Der Datenaustausch fiir die meisten Anwen-
dungen lauft danach komplett Gber den
Dienst KIM (Kommunikation im Medizinwe-
sen), der sich mittlerweile als Kommunika-
tionsstandard im Gesundheitswesen etab-
liert hat. Die meisten KV-Connect-Anwen-
dungen sind bereits auf KIM umgestellt
worden, teilt die Firma kv.digital mit, die
den Dienst im Auftrag der KBV bereitstellt.
Dazu gehoren die 1ClickAbrechnung, das
eDMP - also die elektronische Ubermittlung
der DMP-Dokumentation an die Datenan-
nahmestelle - und der elektronische Arzt-
brief.

Fir die meisten Arztpraxen, die KV-Connect
noch nutzen, wird sich durch die Abschal-
tung nichts andern, betont kv.digital. Die
Umstellung lauft im Hintergrund tber die
Softwarehersteller, KVen und Datenannah-

mestellen. Praxen, die KIM noch nicht im
Einsatz haben, sollten das jetzt rechtzeitig
tun oder, falls n6tig, diesen bestellen, etwa
beim Hersteller des eigenen Praxisverwal-
tungssystems oder beim IT-Dienstleister.
Mit kv.dox bietet auch die KBV einen eige-
nen KIM-Dienst an. Die folgenden Anwen-
dungen werden klinftig ausschlieBlich Gber
KIM laufen, eine Ubertragung mit KV-Con-
nect ist nach dem 20. Oktober 2025 nicht
mehr moglich:

— 1ClickAbrechnung,

— eDMP,

— eHKS,

— QSPB,

— eDokumentation,

— U-Teilnahme,

__eArztbrief,

— eNachricht,

— LDT-Auftrag/LDT-Befund,

— DiMus.

eine Rolle gespielt hat, in Teambesprechungen
nachzubearbeiten. Hierzu gehdren auch ver-
bale Einschiichterungsversuche! Vermitteln
Sie als Praxisinhaberin oder Praxisinhaber,
dass Furcht oder Unbehagen im Kontakt mit
Patientinnen und Patienten ein wichtiges
Signal darstellen, dessen man sich nicht schd-
men muss. Jede Praxis sollte sich auf die eige-
nen Rdumlichkeiten zugeschnittene Regeln
geben, die auch regelmdBig trainiert werden
sollten. Zumeist informieren die értlichen
Polizeistationen, wie einfache Sicherheitssys-
teme an Eingangstiiren eingesetzt werden
kénnen. Dies erhdht den Schutz insbesondere
in Randzeiten der Praxis, zu denen vielleicht
nur eine Mitarbeitende anwesend ist. Die
Materialien der KBV kénnen eine gute Grund-
lage nicht nur fiir Qualitdtszirkel sein, um mit
dem Thema zu beginnen.

Die folgenden Anwendungen werden von

KV-Connect auf FHIR-basierte Schnittstellen

umgestellt:

_ 116117 Terminservice: ,Vermittlungs-
code anfordern”,

— 116117 Terminservice: ,Abrechnungsin-
formation abrufen”.

Kommentar: Die meisten Praxen werden die
Umstellung vermutlich nicht bemerken. Seit
mehr als zehn Jahren war KV-Connect im
sicheren Netz der KVen in Betrieb. Der Kom-
munikationsdienst wurde damals entwickelt,
um damit Dokumente und Befunde direkt aus
dem Praxisverwaltungssystem sicher zu ver-
senden und empfangen. Inzwischen hat sich
fiir die sichere Kommunikation im Gesund-
heitswesen jedoch KIM etabliert. Der Dienst
wird unter anderem fiir den elektronischen
Versand von Arztbriefen und Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigungen genutzt.

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)



TABAKENTWOHNUNG

G-BA regelt Verordnung von Medikamenten

[® Bald haben Versicherte mit schwerer
Tabakabhangigkeit, die an einem definier-
ten Entwéhnungsprogramm teilnehmen,
Anspruch auf Medikamente zur Tabakent-
wohnung. Dies wurde in der Arzneimittel-
Richtlinie festgelegt. Apothekenpflichtige
Fertigarzneimittel mit den Wirkstoffen Ni-
cotin oder Vareniclin kdnnen dann in evi-
denzbasierten Programmen zur Tabakent-
wohnung verordnet werden. Nicotinhaltige
Arzneimittel dirfen kombiniert werden,
sofern es sich um die Kombination eines
Arzneimittels als ,transdermales Pflaster”
mit einer weiteren Darreichungsform han-
delt. Eine Kombination der beiden genann-
ten Wirkstoffe ist nicht zuldssig. Die eben-
falls zur Tabakentwdhnung zugelassenen
Wirkstoffe Cytisin und Bupropion kénnen
hier weiterhin nicht verordnet werden.
Zum Nachweis einer ,schweren Tabakab-
hangigkeit” muss mindestens die Diagnose
F17.2 ,Psychische und Verhaltensstérungen
durch Tabak: Abhdngigkeitssyndrom” vor-
liegen und kodiert werden, zudem ist der
Fagerstrom-Test zu beriicksichtigen. Starke
Tabakabhdngigkeit besteht ab einem Wert
von 6 Punkten. Der Test ist nicht erforder-
lich, wenn trotz bestehender Risikokonstel-
lationen wie COPD, Asthma, kardiovaskula-
re Erkrankungen oder Schwangerschaft
keine Abstinenz gelingt.

Die Verordnung von nicotin- und vareniclin-
haltigen Arzneimitteln setzt die Teilnahme
an einem evidenzbasierten Programm der
Krankenkasse zur Raucherentw6hnung vor-
aus. Der G-BA hat beschlossen, dass dies
auch auf digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) zutrifft, sofern sie dauerhaft im DiGA-
Verzeichnis des Bundesinstituts fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte aufgenommen
wurden. Bisher sind das die Apps ,Nicht-
raucherhelden” und ,Smoke Free”. Die Ein-
schreibung oder Anmeldung zu einem Pro-
gramm ist gegeniiber Arztin oder Arzt
glaubhaft zu machen. Auch eine bereits er-
folgte Teilnahme ist mitzuteilen. Der Be-
schluss wird nun dem Bundesministerium

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)

fur Gesundheit (BMG) zur Priifung vorgelegt.
Bei Nichtbeanstandung tritt er nach Be-
kanntmachung im Bundesanzeiger in Kraft.

Kommentar: Die Verordnungsfihigkeit von
Medikamenten zur Tabakentwdhnung war
dringend notwendig. Patientinnen und Pati-
enten der ZNS-Fachgruppen sind iiberdurch-
schnittlich hdufig tabakabhdngig, was unter
anderem zur gegenliber der Allgemeinbevél-
kerung um bis zu 20 Jahre verkiirzten Lebens-
dauer psychisch Kranker beitréigt. Das BMG
wird diesen Beschluss sehr wahrscheinlich
nicht beanstanden. Sobald er in Kraft getreten
ist, werden wir Sie informieren. Kombinierbar
sein werden etwa Nikotinpflaster und -kau-
gummis. Nicht kombinierbar sind jedoch Ni-
kotinpflaster und Vareniclin-Tabletten. Verge-
wissern Sie sich und dokumentieren Sie ein-
deutig, an welchem Programm lhre Patientin-
nen und Patienten teilnehmen. Wird eine DiGA

Gesundheitspolitik

L
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

verwendet, ist dies ebenso zu dokumentieren,
sofern Sie diese nicht selbst verordnet haben.
Das zur Tabakentwéhnung zugelassene Bu-
propion ist weiterhin nur bei gleichzeitig vor-
liegender Depression zulasten der gesetz-
lichen Krankenversicherungen verordnungs-
fdhig. Zur Tabakentwdhnung allein muss Bu-
propion auf Privatrezept verordnet werden.

Fagerstrom-Test: ab 6 Punkten liegt eine schwere Tabakabhangigkeit vor

Wie bald nach dem Aufwachen rauchen Sie lhre erste Zigarette?

__innerhalb von 5 Minuten
— nach 6-30 Minuten

_ nach 31-60 Minuten

_ nach mehr als 60 Minuten

3 Punkte
2 Punkte
1 Punkt

0 Punkte

Fallt es lhnen schwer, das Rauchen an Orten zu unterlassen, an denen es verboten ist?

_ja
—nein

1 Punkt
0 Punkte

Auf welche Zigarette des Tages wiirden Sie am wenigsten verzichten wollen?

— die erste am Morgen
— andere

Wie viele Zigaretten rauchen Sie pro Tag?
— 31 oder mehr

—21-30

—11-20

— 10 oder weniger

1 Punkt
0 Punkt

3 Punkte
2 Punkte
1 Punkt

0 Punkte

Rauchen Sie in den Morgenstunden mehr als im Rest des Tages?

_ja
—nein

1 Punkt
0 Punkte

Rauchen Sie auch, wenn Sie krank sind und die meiste Zeit im Bett verbringen?

_ja
—nein

1 Punkt
0 Punkte



Kongress

ZNS-Tage 2025 punkten erneut mit
hochwertiger Fortbildung

Die ZNS-Tage 2025 brachten in KoIn Fachleute und Interessierte aus Neurologie und Psychiatrie zusammen.
Aktuelle Entwicklungen, praxisnahe Fortbildung und fachlicher Austausch standen im Fokus des von den
Berufsverbanden ausgerichteten Kongresses.

ie fiinften ZNS-Tage als Fortbil-
D dungskongress des Berufsver-

bands Deutscher Neurologen
(BDN), des Berufsverbands Deutscher
Psychiater (BVDP) und des Berufsver-
bands Deutscher Nervenarzte (BVDN)
mit Themen aus Neurologie und Psychi-

© Elisa Pruckner

b
i 1

atrie fanden vom 13. bis 15. Mérz in Koln
statt. Sowohl spezielle Themen aus den
Bereichen Neurologie und Psychiatrie
als auch fachiibergreifende und gesell-
schaftsrelevante Aspekte wurden den
Teilnehmenden vor Ort und im Video-
stream prasentiert. Gewiirdigt wurde das

fachiibergreifende Konzept durch Gruf3-
worte von Prof. Lars Timmermann
(Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie,
DGN) und Prof. Euphrosyne Gouzoulis-
Mayfrank (Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde, DGPPN).

Zum Eroffnungsvortrag der ZNS-Tage liber Big Data von Prof. Meyer-Lindenberg fanden sich zahlreiche interessierte
Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Marriott-Hotel K6In ein.

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)



Den Einstiegsvortrag hielt Prof. An-
dreas Meyer-Lindenberg, Past President
der DGPPN, iiber ,,Big Data“ sowie be-
reits existierende und zukiinftige Tools
fir die medizinische Versorgung der
Menschen. Angenehm unaufgeregt ver-
deutlichte er bestehende Moglichkeiten
der Datensammlung und der KI-Nut-
zung, ohne dabei Gegenwehr oder Angs-
te zu schiiren. AnschliefSend starteten
fachspezifische Seminare und Vortrage,
die Neues und Bewihrtes fiir die Zuho-
rerinnen und Zuhorer prasentierten und
zur Diskussion anregten.

Versorgungsthemen im Fokus

Im Fachbereich Neurologie wurden
wichtige Versorgungsthemen wie Multi-
ple Sklerose, Kopf- und Gesichtsschmer-
zen, Morbus Parkinson, Epilepsie, Myo-
und Polyneuropathien sowie zerebrale
Gefiflerkrankungen thematisiert, aber
auch Randthemen wie die Neurootologie
dargestellt.

Psychiatrisch Interessierte konnten
fachspezifische Symposien zu therapie-
resistenter Depression, ADHS, und KI-
Frithdiagnostik der Schizophrenie besu-
chen. Ficheriibergreifend fanden die Vor-
trage zu Insomnie, ICF-Klassifikation,
Transgeschlechtlichkeit und assistiertem
Suizid Zuhérerinnen und Zuhdérer.

Dariiber hinaus konnten in Work-
shops Liquorpunktion, Nervensonogra-
fie, EEG-Diagnostik und Elektroneuro-
grafie trainiert werden.

Da die Berufsverbande insbesondere
fiir die Vermittlung der Themen stehen,
die in der ambulanten und vertragsérzt-
lichen Arbeit wichtig sind, fanden hier-
zu ebenfalls Seminare statt. So wurde die
ambulante spezialfacharztliche Versor-
gung (ASV) fiir die neurologische Ver-
sorgung und gegebenenfalls als Mog-
lichkeit auch fiir den psychiatrischen
Versorgungsalltag diskutiert. Abrech-
nungsseminare wurden spezifisch fiir
beide Fachbereiche angeboten und ein
zweiteiliges Seminar zur gutachterlichen
Kompetenz war auch in diesem Jahr wie-
der gut besucht.
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@ @ Alzheimer stellt die Gesellschaft der Zukunft

vor enorme Herausforderungen.

Mit dem Qualitatshandbuch setzen wir uns fiir Vorsorge,
friihe Diagnostik und bestmogliche Therapie ein.

Dr. med. Uwe Meier

www.alzheimer-qualitaetshandbuch.de

Alzheimer-Qualitatshandbuch

Das Highlight des Kongresses war die
Prasentation des Qualitatshandbuchs
zur Alzheimerdemenz. Sowohl Neurolo-
ginnen und Neurologen als auch Psych-
iaterinnen und Psychiater sehen sich
durch die Zulassung krankheitsmodifi-
zierender Therapien mit einer deutlich
gesteigerten Inanspruchnahme ihrer
fachlichen Expertise konfrontiert. Daher
miissen Wege gefunden werden, diesen
Anforderungen gerecht zu werden und
das hier notwendige und sinnvolle Ar-
beiten in Versorgungsverbiinden inhalt-
lich und strukturell zu gestalten. Es ist
davon auszugehen, dass sich neben
grundversorgenden auch spezialisierte
Facharztpraxen etablieren werden. Fiir
die Entscheidungswege und das transpa-
rente Vorgehen wurde durch die Berufs-
verbande gemeinsam mit Demenzspezi-
alisten der Fachgesellschaften das Qua-
litaitshandbuch Alzheimerdemenz ver-
fasst, das online zur Verfiigung steht. Bei
der Vorstellung des Handbuches wurden
die Herausforderungen der sektoren-
tibergreifenden Versorgung der frithen
Alzheimererkrankung diskutiert.

Facharztkurse fiir alle

Den Berufsverbanden liegt der fachérzt-
liche Nachwuchs besonders am Herzen
und deswegen wurde auch in diesem
Jahr wieder je ein Facharztkurs zur Vor-
bereitung auf die Facharztpriifung Neu-

Aus den Verbanden

rologie sowie Psychiatrie und Psycho-
therapie angeboten. Charmant ist die
Moglichkeit, auch als ,gestandener
Facharzt“ am Kurs teilnehmen zu kon-
nen und aktuelles Wissen sowie den Spi-
rit der ,,Jungen® mit in den Berufsalltag
zu nehmen.

Satellitenveranstaltungen in der
KVNO

Interessierte Praxisinhaberinnen und
Praxisinhaber hatten die Gelegenheit, in
den Kolner Raumen der Kassenarztli-
chen Vereinigung Nordrhein (KVNO)
Neues zu den Moglichkeiten der Praxis-
digitalisierung zu erfahren. Hierbei ent-
stand die Idee der Organisatoren, im
kommenden Jahr konkrete und indivi-
dualisierte Beratung anzubieten, da die-
ses Thema in den kommenden Jahren ra-
sant an Relevanz zunehmen wird.

MFA-Programm der ZNS-Tage

Das Programm fiir die nichtarztlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wur-
de dank der ehrenamtlich Referendie-
renden - grofStenteils Landessprecherin-
nen und Landessprecher der Berufsver-
bande - zum zweiten Mal angeboten und
dabei weiter ausgebaut. Nach kurzen
Fachvortragen fanden Workshops statt,
um spezifische psychiatrische und neu-
rologische Versorgung erlebbar zu ma-
chen. Auch ein Reanimationskurs war
Teil der Veranstaltung.

1
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Aus den Verbanden | ZNS-Tage 2025

Gelungene ZNS-Tage im Friihjahr 2025 - ein Blick in die Lobby des Marriot-Hotels in K6In
(oben); der BVDN-Vorsitzende Dr. Klaus Gehring im Gesprach mit Kolleginnen und Kollegen
(unten links); der BDN-Vorsitzende Dr. Uwe Meier begriit den Past-President der DGN
Prof. Lars Timmermann (unten Mitte); die BVDN-Vorsitzende Dr. Sabine Kohler eilt zum
néchsten Vortrag.
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Alzheime
Qualitatshandbuch

Gemeinsam netzwerken

Das grof3e Plus einer Prisenzveranstal-
tung ist der Austausch der Teilnehmen-
den untereinander. Hierfiir bot sich in
den Kongresspausen im Mariott-Hotel
reichlich genutzte Gelegenheit. Der Fest-
vortrag der Vizeprasidentin der Bundes-
drztekammer sollte einen Blick auf die
Rolle der Frau in der Medizin werfen.
Der Vortrag ,Feminisierung in der Me-
dizin - Mythos und Wahrheit®, den Dr.
Ellen Lundershausen krankheitsbedingt
nicht personlich halten konnte, wurde
dem Publikum dennoch vorgetragen
und fiihrte zu regen Debatten.

Mit mehr als 400 Teilnehmenden wa-
ren die ZNS-Tage auch im Jahr 2025 ein
Erfolg, konnte doch der Anspruch an
Wissensvermittlung, Austausch und be-
rufspolitischer Diskussion erfiillt wer-
den. Dabei bewerteten 94 % der Besuche-
rinnen und Besucher die Auswahl der
Themen und Referenten mit sehr gut bis
gut, die Fachkunde und Aktualitdt mit
91 % ebenfalls als sehr gut bis gut und
84 % attestierten einen grofien bis sehr
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Interessierte konnten sich an Infostanden unter anderem liber das Alzheim

ZNS-Tage 2025

grof3en Praxisbezug der Themen. Ein
Auszug aus den Bewertungen:
—»Herzlichen Gliickwunsch zur gelunge-
nen, meiner Kenntnis nach einzigen
itberregional stattfindenden Fortbil-
dung fiir Neurologen und Psychiater!“
—»Nehme regelmdfSig am DGN-Kongress
und der AAN-Tagung teil, kann also
gut vergleichen. Diese Veranstaltung
hat in meinen Augen mit so viel Quali-
tdt in so kurzer Zeit ein Alleinstellungs-
merkmal! Hervorragend, bitte so wei-
termachen!*
—,Ich freue mich jedes Jahr auf die ZNS-
Tage!*
Stimmen wie diese motivieren und zei-
gen, dass wir auf dem richtigen Weg
sind. Die Pridsenztagung ergdnzt das
Fortbildungskonzept der Webinare, die
ganzjahrig angeboten werden. Wir wer-
den dieses Format weiterentwickeln.
Besonderer Dank gilt den Kolleginnen
und Kollegen, die das Programm der
ZNS-Tage in vielen Monaten fleiflig und
engagiert gestaltet haben. Prof. Gereon
Nelles und Prof. Markus Weih sind die

Aus den Verbanden

er-Qualitatshandbuch informieren.

inhaltlichen Gestalter der ZNS-Tage. Sie
haben Themen gesetzt sowie Referentin-
nen und Referenten gewonnen. Elisa
Pruckner aus der Geschiftsstelle der Be-
rufsverbande hat im Kontakt mit der
Kongressagentur diaplan und den Vor-
stainden der Verbande die Themen zu-
sammengefiigt und so den Rahmen des
Kongresses ausgefiillt.

Haben Sie Anregungen fiir Themen
der nichsten Fortbildungstage? Wir
freuen uns tber Ihre Zuschriften und
Ideen - nur so kénnen wir nahe an der
Praxisversorgung bleiben.

Dr. med. Sabine Kohler, Jena,
Vorsitzende BVDP und BVDN

ZNS-Tage 2026 - jetzt vormerken

Die sechsten Fortbildungstage der Berufs-
verbdnde BDN, BVDP und BVDN mit
Themen aus Neurologie und Psychiatrie
werden vom 26. bis 28. Februar 2026 in
Koln stattfinden.
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Aus den Verbinden

BVDN-Landesdelegiertenkonferenz

Im Einsatz fur Verband und Mitglieder

Im Rahmen der ZNS-Tage 2025 in Koln fand auch die Versammlung der Landesdelegierten des BVDN statt,
bei der (iber die Verbandssituation informiert wurde und eine Vielzahl berufspolitischer Probleme und Uber-

legungen diskutiert wurden.

vor, die Auswirkungen auf die T4-
tigkeit der vertragsérztlichen Neu-
rologen, Psychiater und Nervenarzte ha-
ben werden - unter diesem Leitsatz
stand die Landesdelegiertenkonferenz
des Berufsverbands Deutscher Nerven-
arzte (BVDN) am 15. Miarz 2025 in Koln.
Ein nicht unwesentlicher Tagesord-
nungspunkt der Sitzung war die Darstel-
lung der Verbandssituation und dabei
insbesondere die des Haushalts des
BVDN, vorgetragen durch Schatzmeis-
ter Prof. Gereon Nelles. Er kam zu einem
insgesamt positiven Ergebnis und er-
klirte Einzelheiten zu den verschiede-
nen Kostenpositionen, wobei die Ein-
nahmen fiir den BVDN aus Mitglieds-
beitragen abnihmen zugunsten der
Schwesterverbande, die bei den Mitglie-
derzahlen deutlich zulegten. Diese Ent-
wicklung war vorauszusehen und folgt
in ihrer Logik der Stiarkung der Schwes-
terverbande durch den Wegfall der Wei-

E s stehen einige Veranderungen be-

terbildung zur Nervenérztin und zum
Nervenarzt und dadurch einer Abnahme
deren Anzahl, obwohl aus verschiedenen
Griunden immer wieder der Ruf nach
dem Erhalt des Nervenarztes oder Fach-
arztes fiir Neurologie und Psychiatrie
besteht. Nach Darstellung des Finanz-
berichtes erklirten die Kassenpriifer,
dass es in ihrer Priifung keine Beanstan-
dungen gab und es wurde der Antrag ge-
stellt, den Schatzmeister und Vorstand
insgesamt zu entlasten. Dem wurde
ohne Gegenstimmen zugestimmt.

Wie immer gab es auch einen ausfiihr-
lichen Bericht aus der Geschiftsstelle
vom Justiziar des BVDN, Bernhard
Michatz. Auch er zeigte die Entwicklung
der Eintritte und Austritte aus dem Ver-
band und die aktuellen Mitgliederzahlen
auf. Dabei wies Michatz daraufhin, dass
es viele Verbiande gebe, die im Gegensatz
zum BVDN einen Schwund an Mitglie-
dern haben, wihrend trotz der Verlage-
rung der Mitgliedszahlen zu den Schwes-

Vielfdltige Informationen und reger Austausch kennzeichnete die Versammlung der
BVDN-Landesdelegierten im Rahmen der ZNS-Tage 2025 in K6In.
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terverbanden der BVDN immer noch ei-
nen Zuwachs von rund 5% verzeichnen
konne. Es erscheint wichtig, auch wei-
terhin Werbemafinahmen fiir den Ein-
tritt in den BVDN - zum Beispiel im
Rahmen einer Doppelmitgliedschaft —
fortzufithren.

Nach diesen Mitteilungen ergab sich
eine Diskussion, ob eine starkere Ver-
zahnung zwischen wissenschaftlichen
Gesellschaften und BVDN sinnvoll und
praktikabel sein konnte, wobei deutlich
wurde, dass doch starke Unterschiede
zwischen den Interessen der wissen-
schaftlichen Gesellschaften und denen
der Berufsverbinde existieren, und dass
schon rein zahlenmiflig in den wissen-
schaftlichen Gesellschaften ein massives
Uberwiegen der Klinikédrztinnen und
-drzte gegeben ist.

Auch die vielfiltigen aktuellen Veradn-
derungen im Gesundheitssystem waren
Gegenstand von Diskussionen (KHVVG,
Probleme der Ambulantisierung, De-
menzversorgung, Patientensteuerung,
ePA, Novellierung der GOA, Novellie-
rung der Muster-WBO etc). Zu verschie-
denen Aspekten dieser Themenfelder in-
formierten die Vorsitzenden des BVDN,
wobei manches noch im Unklaren blieb,
da zum Zeitpunkt der Veranstaltung die
Koalitionsverhandlungen noch nicht ab-
geschlossen waren.

In der Demenzversorgung gibt es viel-
versprechende neue Entwicklungen. De-
ren praktische Umsetzung wird mit
Spannung erwartet, da diese ohne die
niedergelassenen neurologisch, psychia-
trisch und nervenirztlich tatigen Kol-
leginnen und Kollegen kaum méglich
sein wird. Hier wurde unter anderem
dariiber debattiert, wie eine Kooperati-
on zwischen neurologischen und psych-
iatrischen Praxen aussehen konnte, die
im Hinblick auf Untersuchungen (z.B.
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Liquorpunktionen) einerseits und medi-
kamentose und psychiatrische Versor-
gung andererseits sinnvoll wére. Der Be-
rufsverband fordert hier, dass die De-
menzversorgung als ambulante spezial-
fachérztliche Versorgung (ASV) ermog-
licht werden sollte, aber der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) hat dazu
noch keine Entscheidungen getroffen.
Ein weiteres, iiberaus aktuelles Thema
war die flichendeckende Einfithrung der
elektronischen Patientenakte (ePA), wo-
bei es offenbar noch viele technische
Probleme in den Modellregionen gab.
Hiertiiber wurde ausfiihrlich berichtet
und es wurde ein Start der bundesweiten
Einrichtung der ePA sehr skeptisch ge-
sehen. Dr. Sabine Kohler zeigte Folien
mit Informationen zu Aufkliarung der

NeuroKey-MS

Kolleginnen und Kollegen sowie der zu
Behandelnden hinsichtlich der Proble-
matik der Datenerhebung auf der ePA.
Informationsblitter fiir Patientinnen
und Patienten kénnen alle Mitglieder in
der Geschiftsstelle anfordern.

Noch ein Diskussionsthema war die
Problematik der geplanten Veranderung
der Weiterbildungsordnung mit einer
Reduktion der Weiterbildungszeiten auf
vier Jahre, wobei das komplementire
Jahr entfallen soll. Hierzu gab es unter-
schiedliche Meinungen und Uberlegun-
gen, wobei eine stirkere Méglichkeit der
Weiterbildung in den Praxen als erfor-
derlich angesehen wurde.

Zum Abschluss wurden die nichsten
Termine mitgeteilt: Die nichste Herbst-
tagung ist vom 31. Oktober bis 1. Novem-

Aus den Verbanden

ber 2025 in Saarbriicken geplant und die
néchste Frithjahrstagung soll erneut im
Rahmen der ZNS-Tage vom 26. bis 28.
Februar 2026 in Koln stattfinden.

Dr. med. Roland
Urban

Facharzt fir Nerven-
heilkunde
Turmstral3e 76 a

10551 Berlin
Schriftfihrer im BVDN

drurban-berlin@t-
online.de

Neuer Selektivvertrag zur MS-Versorgung ist startklar

Zum 1. Juli 2025 wird mit ,NeuroKey-MS" ein zusatzlicher Selektivvertrag zur
Versorgung von MS-Betroffenen eingefiihrt, den die Berufsverbande gemein-
sam mit dem Gesundheitsdienstleister spektrumK verhandelt haben.

ie beim bereits bekannten MS-
Modulvertrag geht es auch
hier um einen Anreiz zu wirt-

schaftlicher Verordnungsweise und die
Forderung ambulanter Schubtherapie -
wiederum modular gestaltet. Die Vergii-
tungspositionen unterscheiden sich et-
was vom bisherigen Vertrag, der unver-
andert zusitzlich bestehen bleibt. So
werden etwa Ampel-Boni hier auf die je-
weilige Wirtstoffkategorie aus der Leit-
linie bezogen. Insgesamt sind die Modu-
le aber vergleichbar.

Der Hauptunterschied von NeuroKey-
MS besteht in zusétzlichen Modulen zur
addquaten Versorgung bei MS-spezifi-
schen Symptomen und Einschrankun-
gen. Konkret stehen die Erfassung von
und der Umgang mit Fatigue, Depressi-
onen, Spastik und Blasenstérungen im
Fokus. Der regelmiflige Einsatz eines
iibergeordneten Symptomfragebogens
wird honoriert, ebenso das Vorhalten
und Anwenden symptomspezifischer
Dokumentationsbogen und Scores sowie
abschlieflend die Umsetzung der daraus
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erwachsenden therapeutischen Konse-
quenzen. Das Modul ,,Spastik® erfasst
die bevorzugte Verordnung des zugelas-
senen Nabiximols (Sativex®) gegeniiber
Cannabisbliiten.

Der Symptomfragebogen orientiert
sich primér an den Abfrageinhalten, die
die Deutsche Multiple Sklerose Gesell-
schaft (DMSG) fiir das MS-Register vor-
sieht, dessen Befiillung tiber eine Doku-
mentationspauschale vergiitet wird.
Hierdurch erhofft man sich, mehr Daten
zu erhalten. Bei den nachgeschalteten
Dokumentationsbogen handelt es sich
um etablierte Scores, etwa PHQ-9, FSMC
oder das Miktionsprotokoll. Weitere Mo-
dule beschreiben die notwendigen Hand-
lungskonsequenzen, etwa den Beginn ei-
ner Pharmakotherapie, die Verordnung
einer digitalen Gesundheitsanwendung
(DiGA), eine Facharztiiberweisung oder
im Falle von Blasenentleerungsstérun-
gen die eigenstindige Restharnkontrolle
mittels Blasensonografie.

Als Abrechnungsdienstleister konnte
erneut die Firma Helmsauer Curamed

Managementgesellschaft GmbH gewon-
nen werden, mit der die Verbénde bereits
im bestehenden MS-Modulvertrag gut
zusammenarbeiten. Die teilnehmenden
Krankenkassen standen bei Druckle-
gung noch nicht endgiiltig fest, auch
wird erwartet, dass im Verlauf des drit-
ten Quartals 2025 noch zusatzliche Kas-
sen dem Vertrag beitreten werden.

Die Einfithrung neuer Vertrige will
vorbereitet und erklart werden. Aus die-
sem Grunde wird am 26. Juni ab 18:00
Uhr ein Webinar angeboten. Hierzu
wird zeitgerecht {iber die bekannten In-
formationskanile eingeladen.

Dr. med. Klaus
Gehring

Facharzt fir
Neurologie
Neurozentrum am
Klosterforst
Hanseaten-Platz 1
25524 ltzehoe

gehring@neurologie
itzehoe.de
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Aus den Verbinden

Jahrestagung des BVDN-Landesverbands Niedersachsen

Chancen nutzen statt Frust schieben —
Nervenarzt 2030

Neben Fortbildungen wurden auf der Tagung des BVDN-Landesverbands Niedersachsen auch berufspoliti-
sche Fragen diskutiert: Wie kann die Versorgungssituation im ambulanten Bereich verbessert werden? Soll-
ten Neurologie und Psychiatrie eng verbunden bleiben? Im BVDN-Landesverband Niedersachsen gibt es

dazu klare Meinungen, wie auf dessen Jahrestagung 2025 deutlich wurde.

m 1. Mdrz 2025 fand in Hannover
A die Jahrestagung des Landes-
verbands Niedersachsen des Be-
rufsverbands Deutscher Nervenidrzte
(BVDN) statt. Die Veranstaltung bot den
Teilnehmenden eine wichtige Plattform
fiir den fachlichen Austausch sowie die
Maoglichkeit, die aktuelle Situation in der
neurologisch-psychiatrischen Versor-
gung zu reflektieren. Im Fokus standen
auch die dringenden strukturellen Pro-
bleme der ambulanten Versorgung. Die
Tagung wurde von den Vorstandsmit-
gliedern des Landesverbands - Dr. Eli-
sabeth Rehkopf, Dr. Norbert Mayer-Am-
berg und Dr. Ralph Liibbe - organisiert,
die mitihren Referaten zentrale Impulse
setzten und zur Diskussion anregten.
Das Publikum aus Medizinerinnen
und Medizinern des Flachenlandes lie3
sich mitreiflen zu einer Aufbruchsstim-
mung. Pessimismus war trotz ange-
spannter Lage nicht spiirbar, obschon
der 95%ige Versorgungsanteil des ambu-
lanten Bereichs politisch missachtet und
auflerhalb von Kliniken jeder Reformei-
fer vermisst wird. Dabei beweisen alter-
native neuropsychiatrische Versor-
gungsmodelle wie das geplante ADHS-
KARO-Projekt, Integrierte Versor-
gungsprogramme (IVP) sowie die
Mitwirkung als gewdhlte Vertreter in
der Kassenirztlichen Vereinigung Nie-
dersachsen (KVN) und der Arztekam-
mer Niedersachsen (AKN) den arztli-
chen Gestaltungswillen, der tiber das
blofle Verwalten hinausgeht.
Bereits seit dem Jahr 2005 ist das der-
zeitige Fiihrungsteam des BVDN-Lan-
desverbands titig. Um den erfolgreichen
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Weg fortzufithren, wurden neue, sich
aktiv einbringende Beisitzer gesucht.

Warum der Verband aktiv wird
Dunkle Wolken ziehen auf, weil die Zu-
sammengehorigkeit beider neuropsych-
iatrischer Fachgruppen durch inhalt-
liche Trennung und erschwerte Weiter-
bildungswege faktisch auseinanderdrif-
tet. Der ,goldene Weg, die Vor-Ort-
Versorgung durch Dbeide Facher
gemeinsam zu gestalten, wird verlassen.
Stattdessen ist eine Bevorzugung teurer
Kliniken und ideologisches Lamentie-
ren aus Berlin {iber eine angeblich un-
notige zweite Facharztschiene festzu-
stellen, deren Reprisentanz uns unter-
stellt wird. Entsprechende ,,Gutachten®
iiber ,,Unwirtschaftlichkeit® irritieren
und sind bedrohlich. Dabei ist es absurd
anzunehmen, dass ambulante Fachérz-
te durch Primérversorger und Kliniken
ohne die Breite des Faches ersetzt wer-
den kénnten.

Wir wollen gemeinsam die Versor-
gung so integriert wie moglich und mit
Teamgeist leben. Die Forschung zu Schi-
zophrenie, Depression, ADHS, Parkin-
son, Multipler Sklerose, Schlaganfall
und Demenz gehort — neben onkologi-
schen Themen - zu den Highlights des
medizinischen Fortschritts und wir er-
fahren die Innovation in diesem Bereich
hautnah mit.

Grof3 sind die Sorgen hinsichtlich des
Nachwuchses, der zunehmend eigene
Praxen scheut. Mit starkem und zielge-
richtetem Engagement setzt sich der Ver-
band ein, diesen zu gewinnen und ein-
zubinden.

Tagung

Der Vorstand berichtete {iber die Gre-
mienerfolge des Verbands. Besonders
hervorzuheben ist die durchgesetzte Be-
reitschaftsdienstreform, die Modellcha-
rakter haben und Praxen von Zwangs-
diensten nachts und am Wochenende
befreien wird. Breiten Raum nahm die
bisher in der Realisierung oft frustrane
ePA ein.

Ab sofort werden auch die Antikorper
zur Behandlung der Alzheimerdemenz
in Spezialambulanzen und bei den Nie-
dergelassenen Thema sein. Beide Facher
sind involviert und es werden neue
Strukturen erforderlich sein. Ein ,,Wei-
ter so“ wird nicht gehen, auch die Ab-
rechnungsmodelle miissen noch ange-
passt werden.

Einen Einblick zu Ketamin in der De-
pressionstherapie gab Stefan Beerboom.
Kai Dase stellte nachdriicklich die Sozio-
therapie vor, durch das aktuelle Spekt-
rum der MS-Substanzen fiihrte Dr. Eli-
sabeth Rehkopf und Dr. Norbert Mayer-
Amberg stimmte nachdenklich beim
Hype um ADHS.

Dr. med. Ralph
Liibbe

Facharzt fur Neuro-
logie und Psychiatrie
Lotter Stra3e 13a,
49078 Osnabriick

ralph.luebbe@gmail.
com
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Rund um den Ber Uf

Schwarz-Rot

Verantwortung fur Deutschland - auch
in der Gesundheitspolitik?

Die ersten gesundheitspolitischen Vorhaben der neuen Regierungskoalition wurden mit Spannung erwartet.
Welche Verdnderungen jetzt auf das Gesundheitssystem zukommen kdnnten, lesen Sie in diesem Beitrag.

m 6. Mai 2025 ist Friedrich Merz
A zum neuen Bundeskanzler ge-

wihlt worden. Er fithrt damit in
den kommenden vier Jahren eine
schwarz-rote Bundesregierung. Der tur-
bulente Start mit einem erstmals in der
Geschichte der Bundesrepublik notwen-
digen zweiten Wahldurchgang hat dabei
noch einmal gezeigt, dass Merz nicht
nur einer der bekanntesten, sondern
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gleichzeitig auch umstrittensten deut-
schen Politiker der letzten 30 Jahre ist.

Zur Person Friedrich Merz

In Brilon (Nordrhein-Westfalen) wurde
Friedrich Merz am 11. November 1955
geboren. Nach dem Studium der Rechts-
und Staatswissenschaften in Bonn und
dem juristischen Staatsexamen begann
er seine berufliche Laufbahn zunichstin

der Justiz, wechselte jedoch frithzeitig in
den Bereich der Unternehmensjuristerei.
Er war unter anderem fiir die Metallge-
sellschaft AG tétig und machte sich spa-
ter einen Namen als Wirtschaftsanwalt,
insbesondere durch seine Tatigkeit im
Aufsichts- und Verwaltungsrat von
BlackRock Deutschland.

Seine politische Karriere begann Merz
in der Jungen Union. In den Jahren 1989

Endlich am Ziel.
Nach drei Anlaufen
bis zum Parteivor-
sitz und zwei An-
laufen bis zur
Kanzlerwahl hat
Friedrich Merz am
6. Mai das Bundes-
kanzleramt von
Olaf Scholz tiber-
nommen. Regie-
rungserfahrung
bringt der neue
Kanzler keine mit.
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bis 1994 war er Mitglied des Europdi-
schen Parlaments und von 1994 bis 2009
Abgeordneter des Deutschen Bundes-
tags. Innerhalb der CDU/CSU-Bundes-
tagsfraktion stieg er schnell auf und war
von 2000 bis 2002 deren Vorsitzender,
womit er in der Ara Gerhard Schréder
die Rolle des Oppositionsfithrers tiber-
nahm. In dieser Zeit profilierte sich Merz
als wirtschaftsliberaler Vordenker mit
klarem ordnungspolitischem Kurs und
markanter Rhetorik. Nach einem inner-
parteilichen Machtverlust zog er sich
2009 aus dem Bundestag zuriick und fo-
kussierte sich auf seine unternehmeri-
schen sowie anwaltlichen Tatigkeiten.

Im Jahr 2018 stieg Merz im Kontext
des Fiithrungswechsels innerhalb der
CDU erneut ein in die parteipolitische
Auseinandersetzung. Obwohl er sowohl
2018 als auch 2021 im Kampf um die
Parteispitze unterlag, erreichte er An-
fang 2022 im dritten Anlauf sein Ziel: Er
wurde zum Bundesvorsitzenden der
CDU gewihlt und folgerichtig auch
Kanzlerkandidat. Seitdem ist er mafigeb-
lich fiir die strategische und inhaltliche
Neuausrichtung der Partei in der Oppo-
sitionsrolle verantwortlich. Merz ver-
folgt einen wirtschafts- und sicherheits-
politisch konservativen Kurs, der die
CDU wieder stirker als klare Alternative
zu anderen Parteien positionieren soll.
Er gilt als analytisch denkender, poin-
tiert formulierender Akteur mit enger
Anbindung an wirtschaftliche Interes-
sengruppen.

Koalitionsvertrag

Friedrich Merz steht mit seiner Regie-
rung vor groflen politischen Herausfor-
derungen. Zum einen ist die politische
Mitte in Deutschland von Rechts- und
Linksauf3en stark bedroht (sie besitzt ak-
tuelle keine Zwei-Drittel-Mehrheit im
Deutschen Bundestag), zum anderen be-
findet sich Deutschland im dritten Jahr
in einer Rezession. Es bedarf deshalb
vieler grundlegender Reformen und
auch einer umfassenden Staatsmoderni-
sierung.
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Vertreter der Union und SPD bei der Vorstellung des Koalitionsvertrags mit dem
schlichten Titel ,Verantwortung fiir Deutschland”.

Im Gegensatz zur vorherigen Ampel-
regierung setzt Schwarz-Rot auf Niich-
ternheit statt Euphorie. Es soll keine gro-
e Erzdhlung ausgerufen werden, die
sich spiter als blofler pompdser Mantel
erweist. Union und SPD sprechen demii-
tig von einer Arbeitskoalition - so tragt
der Koalitionsvertrag den schlichten
Titel ,,Verantwortung fiir Deutschland .

Der Koalitionsvertrag verfolgt eine
wirtschaftsliberale und sicherheitspoli-
tisch konservative Agenda. Ein zentrales
Element ist ein Sondervermdgen von 500
Milliarden € fiir Infrastruktur und Kli-
mainvestitionen, ermoglicht durch eine
Reform der Schuldenbremse. Gleichzei-
tig wurde die Verteidigungsausgaben-
regelung im Grundgesetz angepasst, um
hohere Militarausgaben zu erméglichen.
In der Steuerpolitik sind Entlastungen
fiir niedrige und mittlere Einkommen
sowie eine Senkung der Korperschaft-
steuer ab dem Jahr 2028 vorgesehen. Als
sozialpolitische Mafinahmen sollen der
Mindestlohn auf 15 € erhoht und das
Biirgergeld reformiert werden. Das Ren-
tenniveau soll bis 2031 stabil bleiben. In
der Migrationspolitik plant die Koali-

tion verscharfte Asylgesetze, schnellere
Abschiebungen, insbesondere nach Af-
ghanistan und Syrien, sowie restriktive-
re Regeln beim Familiennachzug. Die
Digitalisierung soll durch ein eigens ge-
schaffenes Ministerium fiir Digitalisie-
rung und Staatsmodernisierung unter
Leitung von Karsten Wildberger voran-
getrieben werden. Auflenpolitisch setzt
die Koalition auf eine pro-europiische
Ausrichtung und verstarkte Unterstiit-
zung fir die Ukraine.

Gesundheit und Pflege

Merz bezeichnete auf dem kleinen Par-
teitag der CDU im April 2025 den Be-
reich Gesundheit und Pflege als einen
der herausfordernden Politikfelder der
nichsten vier Jahre. Hintergrund dieser
Aussagen ist die aktuelle enorm hohe
Beitragslast fiir die Versicherten und Ar-
beitsgeber. Durch die demografische
Entwicklung und die wirtschaftliche Ge-
samtsituation besteht aus Sicht der Koa-
lition dringender Handlungsbedarf, um
die generelle Abgabenlast reduzieren zu
konnen. Ob die grofen Reformen im Be-
reich Gesundheit tatsiachlich kommen,
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bleibt abzuwarten. Kommissionen sollen
gebildet werden und ausloten, was in der
schwarz-roten Koalition mdglich ist.
Die Notwendigkeit, eine grofle Re-
form in den nichsten Jahren anzusto-
en, wird von der Union immer wieder
ins Gesprach gebracht. Die einleitenden
Worte im Vertragstext klingen dagegen
ganz anders. Sie sind allgemein gehalten:
»Wir wollen eine gute, bedarfsgerechte
und bezahlbare medizinische und pflege-
rische Versorgung fiir die Menschen im
ganzen Land sichern. Dafiir wagen wir
tiefgreifende strukturelle Reformen, sta-
bilisieren die Beitrdge, sorgen fiir einen
schnelleren Zugang zu Terminen und ver-
bessern die Arbeitsbedingungen fiir die
Beschiftigten im Gesundheitswesen.”
Konkreter wird es dann auf Seite acht.
Hier beschreibt die Koalition ihre kon-
kreten Vorhaben. Im Gegensatz zu an-
deren Politikfeldern waren sich die Ge-
sundheitspolitiker hier schnell einig.

Relevante Vorhaben

Liest man den Koalitionsvertrag, werden
die Fachgruppen Neurologie und Psych-
iatrie bedauerlicherweise nicht nament-
lich erwéhnt. Der Psychotherapie ist da-
gegen ein separates Unterkapitel gewid-
met. Als Bestandteil des Facharztes fiir
Psychiatrie ist das ein konkretes Einfalls-
tor, um unmittelbar auf versorgungs-
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relevante Aspekte der Psychiatrie hin-
weisen zu konnen. Unabhéngig von der
konkreten Nennung enthilt der Koaliti-
onsvertrag einige Vorhaben, die unmit-
telbare Auswirkungen auf die ZNS-
Fachgruppen haben werden:

Ambulante Versorgung und

Hausarztmodell

—Haus- und Kinderirzte als erste An-
sprechpartner: Sie sollen verbindlich
die erste Anlaufstelle fiir Patientinnen
und Patienten sein und bei Bedarf an
Fachérztinnen und Fachirzte iiber-
weisen. Ausnahmen gelten fiir die
Augenheilkunde, Gynikologie und
schwere chronische Erkrankungen.

—Zentrale Terminvermittlung: Ein-
fithrung einer zentralen Facharzt-Ter-
minvergabe durch die KVen, um War-
tezeiten zu reduzieren. Sollte das nicht
gelingen, wird die Moglichkeit des
Facharztzuganges durch den stationi-
ren Sektor erweitert.

—Honorarsystem: Ergidnzung durch
Jahrespauschalen, um die Anzahl
nicht bedarfsgerechter Arzt-Patien-
ten-Kontakte zu verringern. Hybrid-
DRGs sollen weiterentwickelt und
umfassend eingefiihrt werden. In un-
terversorgten Gebieten sollen Zu-
schlage von bis zu 120 % zur Sicherung
der Versorgung gezahlt werden.
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Im Gegensatz zu ihrem Vorganger Karl Lauterbach war die neue Gesundheitsministe-
rin Nina Warken eine der Offentlichkeit bislang eher unbekannte Person.
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Sektoreniibergreifende Versorgung

—Bund-Linder-Arbeitsgruppe: Ein-
richtung einer Arbeitsgruppe auf
Ministerebene zur Erarbeitung von
Vorschldgen fiir eine umfassende
Pflegereform, einschlieflich der Stér-
kung der sektoriibergreifenden Ver-
sorgung.

—Modellprojekte: Ubernahme erfolg-
reicher Modellprojekte wie ,,stambu-
lant® in die Regelversorgung.

Digitalisierung und Biirokratieabbau

—Digitalisierung: Einfithrung eines
neuen Digitalministeriums zur Forde-
rung der Digitalisierung und Staats-
modernisierung.

_ Biirokratieabbau: Ziel, 20 % der Ver-
waltungsvorschriften zu streichen und
die Kosten fiir Biirokratie um 25 % zu
senken. Eine Bagatellgrenze von 300 €
bei Regressen wird eingefiihrt.

Finanzierung und Beitrage

—Krankenkassen- und Pflegebeitrige:
Stabilisierung der Beitrage, um die fi-
nanzielle Belastung fiir Versicherte zu
begrenzen.

—Eigenanteile in der Pflege: Begren-
zung der pflegebedingten Eigenan-
teile, um Pflegebediirftige finanziell zu
entlasten.

Krankenhausversorgung

—Ein zentrales Vorhaben ist die konse-
quente Umsetzung der bereits ange-
stoflenen Krankenhausstrukturre-
form mit Einfithrung bundeseinheit-
licher Versorgungsstufen (,,Level®),
die Grundlage der Krankenhauspla-
nung sein sollen.

—Die Finanzierung wird in zwei Sdulen
weiterentwickelt: Neben der leistungs-
bezogenen Vergiitung {iber das DRG-
System soll die Vorhaltefinanzierung
gestarkt werden. Krankenhduser sol-
len kiinftig fiir das Vorhalten be-
stimmter Infrastrukturen, insbeson-
dere in der Notfallversorgung oder
Geburtshilfe, feste Betrige erhalten -
unabhingig von der Fallzahl.

Psychotherapie

—Einfithrung von niedrigschwelligen
Online-Beratungen in der Psychothe-
rapie und digitale Gesundheitsanwen-
dungen.
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— Vergiitungsstruktur-Anpassung, um
eine bedarfsgerechte Versorgung zu
ermoglichen.

—Anpassung der Bedarfsplanung fiir
Kinder und Jugendliche und die Ver-
sorgung im ldndlichen Raum. Ziel ist
eine bessere Versorgung und die Stir-
kung der Resilienz der Kinder und Ju-
gendlichen.

Neue Gesundheitsministerin
Um die Mafinahmen umsetzen zu koén-
nen hat Merz die Juristin Nina Warken
in sein Kabinett berufen. Die Personalie
iiberrascht auf den ersten Blick. Kein
Arzt wie Philip Rosler oder Karl Lauter-
bach, kein erfahrener Gesundheitspoliti-
ker, wie Horst Seehofer oder Jens Spahn.
Die neue Ministerin hatte bisher wenig
Beriithrungspunkte mit der Gesundheits-
politik. Sie gilt als Generalistin, die sich
in neue und komplexe Themen schnell
und effizient einarbeiten kann. In diesem
hochkomplexen Politikfeld kann diese
Eigenschaft - nach den Erfahrungen mit
den letzten Ministern - vielleicht wichti-
ger sein als detailliertes Fachwissen.
Nina Ingrid Warken wurde am 15.
Mai 1979 in Bad Mergentheim geboren.
Nach dem Abitur in Tauberbischofsheim
1998 studierte sie Rechtswissenschaften
an der Ruprecht-Karls-Universitat Hei-
delberg. Sie legte 2003 das erste und 2005
das zweite juristische Staatsexamen ab
und ist seit 2006 als Rechtsanwiltin zu-
gelassen. Beruflich war sie bislang in
mittelstindischen Kanzleien tétig.
Politisch engagierte sich Warken ab
dem Jahr 1999 in der Jungen Union und
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Die Berufsverbande als Interessenvertreter in Berlin

Die neue Legislaturperiode bedeutet wieder die verstarkte Prasenz der Berufsverbande. Hier
haben wir uns liber die letzten Jahre ein gutes Netzwerk aufgebaut, um auch als kleinere Fach-
arztgruppe Einfluss geltend zu machen. Wir konnten bereits erste Kontakte mit den neuen Ab-
geordneten und dem neuen Leitungsteam im Ministerium kniipfen.

Vor allem bei der Einfiihrung des neuen, zentrierten Hausarztmodells bestehen unsererseits
groBe Bedenken. Daher arbeiten wir derzeit an einem Modell fiir die facharztentrierte Steue-
rung unserer komplex zu versorgenden Patientinnen und Patienten. Wir sind hier bereits in
engem Austausch mit den Entscheidern. Die tblichen Reflexe der Regulierung von Terminver-
gaben in den Praxen bewerten wir kritisch. Die Ambulantisierung sehen wir weiter als grof3e
Chance, aber nur unter der Voraussetzung, dass beide Sektoren die gleichen Bedingungen
zur Umsetzung vorfinden. Unsere Modelle zur Delegation und die Herausforderungen im Um-
gang mit der Behandlung von Demenzerkrankungen machen die Verbénde fiir die Politik —

auch jenseits konkreter Vorhaben im Koalitionsvertrag — zu einem konstruktiven

Gesprachspartner.

Uber die aktuellen Gesetzesvorhaben und die Positionen der Verbande dazu werden Sie wie
gewohnt iiber die bekannten Kanale informiert — immer mit dem Ziel, eine bessere Versor-
gung von Menschen mit neurologischen und psychischen Erkrankungen zu erreichen.

trat 2000 der CDU bei. Von 2006 bis
2014 war sie stellvertretende Bundesvor-
sitzende der Jungen Union. Im Jahr 2015
wurde sie als erste Frau zur Prisidentin
der THW-Landesvereinigung Baden-
Wiirttemberg gewéhlt und 2019 in die-
sem Amt bestitigt. Warken zog 2013
erstmals in den Deutschen Bundestag
ein, schied 2017 aus und kehrte 2018
nach dem Ausscheiden von Stephan
Harbarth zuriick. Sie war Mitglied in
verschiedenen Ausschiissen, darunter
der Innenausschuss, der Ausschuss fur
Recht und Verbraucherschutz sowie der
Ausschuss fiir Inneres und Heimat. Von
2021 bis 2025 fungierte sie als parlamen-
tarische Geschaftsfithrerin der CDU/

Bernhard Michatz

CSU-Bundestagsfraktion. Im November
2023 wurde sie zur Generalsekretérin
der CDU Baden-Wiirttemberg gewahlt.

Bernhard Michatz

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

Bernhard.Michatz@
spitzenverband.de

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Zweiter halber Kassenarztsitz von langjahrig gut

eingefihrter Praxis fuir Psychotherapie und Psych-
iatrie zum 1. April 2026 oder 1. Juli 2026 abzugeben.
Der Standort im Stadtzentrum von Freiburg im
Breisgau ist ideal und soll erhalten bleiben. Die
Ausschreibung des Sitzes durch die KV wird im Mai
oder Juni 2025 erfolgen. Kontakt: praxis.kern@gmx.
de
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Halber Facharztsitz fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapiein Memmingen in sehr gut etablierter Gemein-
schaftspraxis mit 4 Kolleg*innen aus Altersgriinden
zum 30. Juni 2026 abzugeben. Sehr gut geeignet fiir
Arztinnen und Arzte mit Familie. Kontakt: Dr. Mai-

mer, Buxacherstr. 43, 87767 Memmingen

Engagierter Facharzt (m/w/d) fiir Neurologie und/
oder Psychiatrie zum nachstmaglichen Zeitpunkt
gesucht fuir unsere etablierte und gut frequentierte
Praxis in 25541 Brunsbiittel. Kontakt: schmied@

neurologikum-itzehoe.de

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kénnen ihre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neu-

roTransmitter inserieren. Und so geht’s: Senden Sie
lhre Anzeige (max. 300 Zeichen mit Leerzeichen)
bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonisch/
Chiffre nicht méglich) an info@bvdn.de oder geben
Sie sie online im Mitgliederbereich in das Kleinanzei-
genformular ein: www.berufsverband-nervenaerzte.
de/project/kleinanzeigen/

Einsendeschluss: 10. Juli 2025
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Medizinprodukte

Apps auf Rezept - digitale )
Gesundheitsanwendungen im Uberblick

Digitale Gesundheitsanwendungen versprechen eine moderne, flexible Unterstiitzung bei der Behandlung
verschiedenster Erkrankungen. Welche gibt es? Wie viel kosten sie?

Gesundheitsanwendungen (DiGAs)

in der vertragsarztlichen Versor-
gung iiber die Praxissoftware verordnet
werden. Auf Basis neuer Regelungen im
SGB V iibernehmen die gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKV) dann
unter besonderen Voraussetzungen die
Kosten. Die dazugehorige vereinbarte
Regelung zwischen der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und dem
GKV-Spitzenverband im Bundesmantel-
vertrag-Arzte wurde erst im November
2024 aktualisiert [1]. Das Bundesinstitut
fir Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) iibernimmt hier eine wichtige
Aufgabe in der Information tiber die ak-

S eit dem Jahr 2020 konnen digitale
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tuellen DiGAs und evaluiert diese auch
laufend.

Abrechnung von DiGAs

Wihrend es fiir die Verordnung einer
DiGA keine extra Abrechnungsziffer
gibt, kann die Verlaufskontrolle und
Auswertung von vorldufigen DiGAs
pauschal mit der EBM-Gebiihrenord-
nungsposition (GOP) 86700 und Angabe
der Pharmazentralnummer (PZN) abge-
rechnet werden, ist aber mit 7,93€
schlecht bewertet. Es ist nicht zu emp-
fehlen, diese GOP zu verwenden, es sei
denn, es wird nur eine spezielle DiIGA
verordnet, iiber deren Zulassungsstatus
gute Kenntnisse bestehen. Fiir die meis-

ten dauerhaft aufgenommen DiGAS gibt
es eine zusitzliche Vergiitung von etwa
7 € bis 8 €, hier auszugsweise aufgezahlt:
—Somnio: GOP 01471 und 30780,
__Vivira (Rickenschmerz): GOP 01472
und 30781,
— Zanadio (Adipositas): GOP 01473,
—Invirto: GOP 01474.
Die anhaltende Knappheit in der Versor-
gung und die Wartezeiten vor allem im
psychiatrischen und psychotherapeuti-
schen Bereich sind hoch problematisch.
Umso wichtiger ist es, die dynamische
Entwicklung der verordnungsfihigen
DiGAs und die in den Leitlinien genann-
ten Internet- und mobilebasierten Inter-
ventionen (IMIs) weiter zu verfolgen.

Das Handy als Arzt? Wohl
eher nicht. Unterstiitzen
kénnen digitale Gesund-
heitsanwendungen aller-
dings mittlerweile bei
einigen Erkrankungen.
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Tab. 1: Aktuell verfiigbare DiGAs

Name, Hersteller

Neuro Nation
Synaptikon GmbH

Vorvida
GAIA AG

Nichtraucher-
helden*,
Sanero GmbH

Smoke Free
Smoke Free 23, GmbH

Deprexis
GAIA AG

edupression
SOFY GmbH

elona therapy Depression
Elona GmbH

Selfapy Depression
Selfapy GmbH

My7stepsApp
My7steps GmbH

Novego Depression
IVPNetworks GmbH

Invirto Agoraphobie 001
Sympatient GmbH

Invirto soziale Phobie 002
Sympatient GmbH

Invirto Panik 003
Sympatient GmbH

Velibra
GAIA AG

Mindable Panik und Agoraphobie
Mindable GmbH

Mindable soziale Phobie
Mindable GmbH

Selfapy Angst
Selfapy GmbH

Hello Better Panik
GET.ON GmbH

Novego Angste
IVPNetworks GmbH

Selfapy generalisierte Angst
Selfapy GmbH

Selfapy chronischer Schmerz,
Selfapy GmbH

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)

v=vorlaufig
d=dauerhaft
a=App
w=Web-
anwendung
v,a

d,w

d,a,w

d,w

d,aw

V,a, W

PZN,

Preis in €,
Preistendenz

18787822,
499 € ()

17506382;
192 € (&)

17575561;
211 €(o)

18500476;
389 («)

17265872;
210€(«)

18458283
225€(])

18458314;
535€ («)

16954730;
217 €(«)

18672881
470 € (<)

17865862
199 € (&)

19340997
220€(«)

19341005
220€(«)

19341011
220€(«)

16879359
230€(«)

17454202
246 € (])

19166938
765 € ()

17554323
229 ()
18094846
230 («)
18726714
220 («)
17554323
229 ()

18759010
540 («)

Rund um den Beruf

Indikation

Leichte kognitive Storung
F06.7

Alkoholabhangigkeit
F10

Nikotin-
abhangigkeit
F17.2

Nikotin-
abhangigkeit
F17.2

F32-33

Depression
F32-33

Depression
F32

Depression
F32-33

Depression
F32-33

Depression
F32

Agoraphobie F40.0

Soziale Phobie F40.1

Panikstérung F41

Panikstorung, Phobien,
Generalisierte Angststorung
F40-41

Panikstorung, Phobien;
F40.0-F41.0

Soziale Phobie
F40.1,18-65 LJ

Generalisierte Angst-
stérung, F41.1

Panikstorung:
F40.01-41.0

Angste, F40-F41
Geneneralisierte Angst-
stérung, F41.1 18-65. LJ

Chronischer Schmerz
F45.40; M54

Kontraindikation

keine

F20, F23, F25

FO5, F23, F25,
F31-33, F41

keine

F20, F23,

F25, F31

F21-22,F31,F3*3

F20-F31, F3*.3

F10-F20, F31, F3*.2-3

F20-24,F32.2

FO-F31

FO-F33

FO-F33

FO-F33

F20, F23, F25, F31

F10-F33

Suizidalitat

F10-F33

FO-F33; F44.

FO-F31

F10-F33

F10-F33

»
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Tab. 1 (Fortsetzung): Aktuell verfiigbare DiGAs

Name, Hersteller

a=App
w=Web-
anwendung
Hello Better chronischer Schmerz d,w
GET.ON GmbH
Selfapy Bulimie daw
Selfapy GmbH
Selfapy Binge-Eating d,a,w
Selfapy GmbH
Somnio d,a,w
mementor GmbH
HelloBetter schlafen v, W
GET.ON GmbH
HelloBetter Vaginismus d,w
GET.ON GmbH
Priovi vV, W
GAIA AG
Elevida dw
GAIA AG
levidex GAIA AG vV, W
sinCephalea v,a
Perfood GmbH

v=vorlaufig
d =dauerhaft

PZN, Indikation
Preisin €,
Preistendenz

Kontraindikation

17946626; Chronischer Schmerz: Suizidalitat, Akuter Schmerz
235(]) F45, M79

18468376 Bulimie, F50 F10-F33

232 ()

18468382 Binge-Eating, F50 F10-F33

232 («)

16898724 Schlafstérung Bipolar (F31),
225 (<) F51,G47 Epilepsie (G40)
18453937 Schlafstérung F23, F31, G40
249 (<) F51, G47

18016941 Vaginismus F23

235 (<) F52

18704486 Borderlinestérung keine

244 (1) F60.31

17161032 Fatigue bei MS, G35 F20-F31

243 (<)

18467678 MS G35 keine

2077 («)

18358966 Migrane G43 E10

690 (<)

* Nichtraucherhelden Erst- und Folgeverordnung moglich; # Deprexis: 8 Sprachen; My7Steps: 11 Sprachen

Neurologische Angebote nicht
vergessen

Nicht iibersehen werden diirfen auch die
Angebote im neurologischen Bereich
zum Beispiel bei Multipler Sklerose, kog-
nitiver Storung oder Morbus Parkinson.
Bei Bewegungsstorungen ist es beson-
ders interessant, digitale Biomarker zu
evaluieren: ParkinsonGo ist hier ein Sys-
tem, das in einer Studie untersucht wird
und auch iiber Selektivvertrage bereits
teilweise verordnungsfahig ist [2].

Es fallt auf, dass von den inzwischen
etwa 60 DiGAs fast die Hélfte aus dem
Bereich Nervensystem und vor allem
Psyche stammen. Zwar betreffen man-
che Indikationen wie Adipositas, Stress,
Reizdarm und Tinnitus streng nach
ICD-10 nicht unser Fachgebiet, konnen
aber trotzdem verordnet werden, sofern
die Diagnose gesichert ist. Nicht verges-
sen werden darf hierbei, dass die meisten
DiGAs letztlich auch verhaltensthera-
peutische Prinzipien verwenden, die in
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der Praxis trotz guter Evidenz bekannt-
lich schlecht verfiigbar sind.

In Tab. 1 finden Sie einen Uberblick
iiber die aktuellen DiGAs, sortiert nach
ICD-10-Codes, mit Diagnose, Preisten-
denz, PZN, Indikation und Kontraindi-
kation. Zu beachten ist, dass schwere
psychischen Erkrankungen, Demenz,
Sucht, Psychose und Suizidalitit Aus-
schlusskriterien fiir die Verordnung von
DiGAs sind.

Kommentar

Inzwischen gibt es einige Kolleginnen und
Kollegen, die die Zeit vor Etablierung der
DiGAs gar nicht mehr kennen. Der Markt
scheint sich zu konsolidieren, die Evidenz
bessert sich. Einige DiGAs sind inzwischen
vom Markt genommen, die Preistendenz
geht nach unten, einige Anbieter sind auch
in Insolvenz gegangen. Beachten Sie dazu
die Fortbildungen der Berufsverbdnde zu
diesem Thema, zum Beispiel die BVDP-
Workshops.
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Rund um den Beruf

Migration

Ausliandische Arztinnen und Arzte in

Deutschland

Die Zahl der auslandischen Arztinnen und Arzte ist so hoch wie noch nie. Deutschland wirbt aktiv um
Fachkrafte, um das mit Personalmangel kimpfende Gesundheitssystem zu stabilisieren. Trotzdem ist der
Weg nach Deutschland mit zahlreichen Hiirden verbunden.

Zunahme wurde in den letzten

Jahrzehnten bei den in Deutsch-
land titigen auslindischen Arztinnen
und Arzten verzeichnet: Wihrend im
Jahr 1998 noch etwa 11.000 gezahlt wur-
den, waren es im Jahr 2021 bereits tiber
57.000. Die Mehrheit kommt aus Syrien
(5.084), Rumanien (4.312), Griechenland
(2.587), Osterreich (2.518) und Russland
(2.428) [1]. Von wo Menschen nach
Deutschland tibersiedeln, ist dabei im-
mer auch Abbild der weltpolitischen
Lage: Wihrend nach dem Fall des soge-
nannten Eisernen Vorhangs iiberwie-
gend Menschen aus Siidosteuropa ka-

E ine kontinuierliche und deutliche

men, waren die Herkunftslinder nach
der EU-Osterweiterung vor allem Bulga-
rien, Tschechien und Rumaénien. Heute
ist ein Zustrom hauptsichlich von Men-
schen aus Kriegslandern auflerhalb der
EU wie Syrien oder der Ukraine feststell-
bar. Aber auch aus weiteren Landern wie
der Tirkei, Aserbaidschan, Belarus, Al-
gerien und Marokko wandern ausldndi-
sche Arztinnen und Arzte nach Deutsch-
land ein.

Tragende Saule des Systems

Inzwischen kann vermutlich jede Pati-
entin und jeder Patient in Deutschland
von Kontakten mit auslindischen Arz-

Weltweit gefragt: Wer Medizin studiert hat, ist in vielen Landern willkommen. Auch
Deutschland wirbt um Kréfte aus dem Ausland - die Hiirden bleiben indes hoch.
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tinnen und Arzten aber auch anderen
medizinischen Berufen berichten. Durch
den hohen Fachkriftemangel sind diese
Kolleginnen und Kollegen zu einer tra-
genden Sdule des Systems geworden.
Gleichwohl bedarf es einige Uberarbei-
tungen durch die Legislative: Prozesse
miissen so {iberarbeitet werden, dass
Verfahren EU-weit beschleunigt und
harmonisiert werden. Der Ausbildungs-
stand in Deutschland muss immer wie-
der mit den im Ausland erworbenen
Qualifikationen abgeglichen werden.
Denn schliefllich muss die Versorgungs-
qualitit zum Patientenschutz auf hohem
Niveau gehalten werden.

Fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund ist es sicherlich oftmals ein
schwieriger und langer Weg bis zur Be-
rufstatigkeit; sie sind dabei auch unter-
schiedlich resilient. Die miindliche Prii-
fung bei der Arztekammer setzt viele
unter immensen Druck, neben dem er-
forderlichen Fachwissen alles Gespro-
chene zu verstehen und sich richtig aus-
zudriicken. Dass das Fachurteil durch
eine nicht perfekte Aussprache verzerrt
wird, kann ebenfalls vorkommen.

Einen ersten Schritt zur standardisier-
ten Anerkennung auslidndischer Quali-
fikationen stellte die EU-Richtlinie
2005/36/EG vor mittlerweile 20 Jahren
dar. Hierin wurden die Dauer des Medi-
zinstudiums geregelt und auch die Be-
rufsbezeichnungen. Die Pflicht zur deut-
schen Staatsangehorigkeit fiir eine Ap-
probation wurde einige Jahre spiter, im
Jahr 2012 in der Bundesirzteordnung
(BAO) durch das Anerkennungsgesetz
gestrichen [2, 3]. Dieses damals neue Ge-
setz16ste auch andere veraltete Anerken-
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nungsverfahren ab und fithrte zu einer
Anderung der nachgeschalteten BAO. In
dieser ist noch geregelt, dass das Studi-
um nachgewiesenermafien mindestens
5.500 Stunden und sechs Jahre umfassen
muss. Die praktische Ausbildung im
Krankenhaus muss einen zeitlichen Um-
fang von mindestens acht und hochstens
zwolf Monaten haben. Zwar gab es auch
zuvor schon auslindische Arztinnen
und Arzte in Deutschland, aber diese
Vereinfachungen hatten die politisch ge-
wiinschte Steuerwirkung zur Folge: Da-
nach stieg das Interesse und gleichzeitig
die Chance auslindischer Arztinnen
und Arzte in Deutschland zu arbeiten;
insbesondere auch von Menschen aus
Drittstaaten auflerhalb der EU.

Gleichwertigkeit der Ausbildung
gefordert
Seit vielen Jahren muss nur noch die
Gleichwertigkeit und Qualifikation der
Ausbildung bei einer Anerkennungs-
stelle nachgewiesen werden. Gleichwer-
tigkeit wird dadurch definiert, dass im
Wesentlichen dhnliche ,,materielle” cur-
riculare Strukturen vorliegen miissen.
Das bedeutet konkret eine Gesamtaus-
bildungsdauer, die sich quantitativ um
nicht mehr als ein Jahr unterscheidet
und keine relevante Abweichung der
Ausbildungsgegenstande und Studien-
inhalte (nachgewiesen durch entspre-
chende Ausbildungsnachweise, Ab-
schlusszertifikate) hat. Es sollten auch
keine Abweichungen in den Kernfi-
chern vorliegen, wobei hier der Interpre-
tationsspielraum der Behorden und Ver-
gleich mit der Approbationsordnung
weit ausgelegt wird. Prozentsitze der
Ausbildungsficher sind schwer zu defi-
nieren, eine Differenz von mehr als 20 %
wird in der Regel nicht toleriert.
AufLandesebene wird nach der Gleich-
wertigkeitspriifung in der Regel die Eig-
nung zur Approbation gemif} §3 BAO
durch die zustindige Regierung erteilt,
was durchaus dauern kann. In strittigen
oder komplexen Fragen ziehen die Be-
horden Gutachterinnen oder Gutachter
hinzu, was die Verfahren noch mehr in
die Linge zieht. Wiinschenswert wéren
eine weitere Harmonisierung und Ver-
einfachung der Verwaltungsverfahren,
die sich teils erheblich in ihrer zeitlichen
Laufzeit und noch mehr ihrer Transpa-
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renz sowie Nachvollziehbarkeit unter-
scheiden. Hier sorgten eine Verordnung
des Gesundheitsministeriums im Jahr
2013 und die Einrichtung einer Zentral-
stelle fiir ausldndisches Bildungswesen
(ZAB) fiir einen gewissen Fortschritt.

Fiir die nach Approbation auf Zeit und
Titigkeit anstehende Facharztpriifung
und -anerkennung sind ebenfalls Kor-
perschaften der Linder, die Arztekam-
mern zustindig, die die landesspezifi-
schen Weiterbildungsordnungen erlas-
sen. Haben nun eine Bewerberin oder
ein Bewerber aus dem Herkunftsland
keine gleichwertige Ausbildung, aber ein
Arbeitszeugnis oder sonstige Nachweise,
die die fachirztliche Berufserfahrung
widerspiegeln, kann dies einen Aus-
gleich darstellen. Zwar wird dieser nicht
pauschal anerkannt, aber grob gilt die
Daumenregel, dass eine mindestens
dreijahrige Tétigkeit einen ausgleichen-
den Charakter hat.

Kann nicht ausgeglichen werden, er-
folgt ein Ablehnungsbescheid mit Auf-
lage einer Ausgleichsmafinahme. Dieser
listet die Sachgebiete auf, in denen Lii-
cken und Unterschiede bestehen, sowie
den Umfang der Nachpriifung. In einer
staatlichen und kostenpflichtigen Kennt-
nispriifung muss der Priifling dann
nachweisen, dass er zur Ausiibung des
Arztberufs fahig ist. Fir die Prifung
gibt es Vorbereitungskurse. Im Jahr 2013
hat das Gesundheitsministerium hierzu
detaillierte Regelungen erlassen. Gepriift
werden vor allem die Chirurgie und
Innere Medizin, dies dhnlich wie im
dritten Abschnitt der Arztlichen Prii-
fung nach Arztlicher Approbations-
ordnung mit mindlich-praktischer
Patientenuntersuchung und Arztbericht.
In dieser Zeit kann fiir maximal zwei
Jahre eine voriibergehende Berufser-
laubnis erteilt werden.

Sprachkenntnisse als Hiirde

Die arztbezogenen Sprachkenntnisse
wurden im Jahr 2014 in einer Gesund-
heitsministerkonferenz niher definiert
und haben natiirlich schwerpunktmafig
in der Psychiatrie und Allgemeinmedi-
zin eine herausgehobene Bedeutung. Die
meisten Beh6rden verlangen mindestens
das Niveau C1 (flieflend in Wort und
Schrift) des gemeinsamen européischen
Referenzrahmens (GER). Die Landesirz-
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tekammern fithren dann noch teilweise
in erheblichem Umfang Fachsprache-
prifungen durch. Im Bereich der Baye-
rischen Landesirztekammer (BLAK) al-
lein waren dies im Jahr 2024 {iber 3.000
[4]. Die anspruchsvollen Priifungen dau-
ern etwa 60 Minuten und werden in den
meisten Fallen durch zwei drztliche Prii-
fende und eine Person mit Sprachexper-
tise durchgefiihrt. Die Durchfallquote
hierbei ist wesentlich hoher als bei der
Facharztpriifung.

Weitere Dokumente fiir die Berufszu-
lassung und Approbation bei der zustéin-
digen Regierung sind ein Fithrungszeug-
nis, eine Bescheinigung der gesundheit-
lichen Eignung und ein Nachweis der
Straffreiheit.

Fazit

Der Weg ausléndischer Kolleginnen und
Kollegen bis zur Approbation und Berufs-
austbung in Deutschland ist lang und
schwer. Dabei stehen langsame und ineffi-
ziente birokratische Vorgange der vielen
beteiligten Behorden und Koérperschaften
im Kontrast zur Uberlasteten und unter
Personalmangel leidenden Versorgungsre-
alitat. Gleichwohl muss im Sinne der Patien-
tensicherheit die vergleichbar hohe Qualitat
der auslandischen Ausbildung gewahrleis-
tet sein. Das Spannungsfeld zwischen Per-
sonalmangel und Anerkennung der Berufs-
ausbildung bleibt - nicht nur in Neurologie
und Psychiatrie - fur alle Beteiligten eine
Hangepartie und eine Herausforderung.
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Sozialmedizin

Attestierung gegentber Familienkassen

Welches Vorgehen ist bei Attestanforderungen der Familienkasse zu empfehlen? Wie ist es um die
Abrechenbarkeit dieser Leistung bestellt? Antworten gibt dieser Beitrag.

Eltern, die sich um ein behindertes Kind kiimmern, sind starken Belastungen
ausgesetzt. Wird dieses Kind erwachsen sind zuséatzliche Formalitdten zu beachten.

ie Familienkassen der Bundes-
D agentur fiir Arbeit werden auf

dem Wege der Organleihe im
Auftrag der Bundesfinanzverwaltung ta-
tig. Sie sind unter anderem fiir die Ver-
teilung des Kindergeldes zustiandig. Die
diese Behorde betreffende Biirokratie
kann aber durchaus auch Arztinnen und
Arzte, die mit der Versorgung von Er-
wachsenen betraut sind, beschéftigen.
Wenig nachvollziehbar erscheinen dabei
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insbesondere Regelungen, nach denen
eine Familie mit einem behinderten er-
wachsenen Kind dies per drztlichem At-
test nachweisen muss. Die Einreichung
eines Behindertenausweises ist nicht
ausreichend, stattdessen muss ein spezi-
elles Formular ausgefiillt werden. Es soll
eine gutachterliche Aussage getroffen
werden, wie lange die Person noch be-
hindert oder erwerbsunfihig sei. Dabei
irritiert, dass die Behorde weder die Kos-

ten fir diese Tatigkeit tibernimmt noch
den Unterschied zwischen Heilbehand-
lung und gutachterlicher Tatigkeit zu
kennen scheint. Auf Nachfrage duflert
sich die Behorde nur ausweichend: Es
handle sich um ein Antragsverfahren
der Familie, die die Kosten hierfiir
grundsitzlich selbst zu tragen habe.

Das Problem ist, dass die Familienkas-
se iiber keinen Arztlichen Dienst ver-
fugt, wie dies bei Rentenversicherung
oder Jobcenter der Fall ist. Deshalb gilt
die Vereinbarung der Bundesarztekam-
mer in diesem Fall nicht. Doch auch die-
se, die in der Regel eine Rechnung iiber
etwa 35 € nach sich zieht, benoétigt eine
Uberarbeitung: Auf dem 128. Arztetag
im Jahr 2024 wurde gefordert, die Ver-
gitung von drztlichen Befundberichten
und Gutachten in angemessenem Um-
fang anzupassen. Uber diese Verhand-
lungen wird vermutlich im Jahresverlauf
2025 berichtet werden.

Bis zur Reform der Vergiitungsrege-
lungen ist zu empfehlen, die Formulare
gegen eine iibliche Attestgebiihr auszu-
tilllen und eine Kurznotiz in der Patien-
tenakte zu machen. Familien, die diese
nicht zahlen kénnen oder wollen, kann
geraten werden, die Familienkasse auf
die ansonsten fehlende Abrechenbarkeit
dieser érztlichen Leistung hinzuweisen.
Ersatzweise kann die Familie darauf auf-
merksam gemacht werden, den Schwer-
behindertenausweis als Beleg einer Er-
krankung, die einer eigenstdndigen Er-
werbsfahigkeit im Weg steht, vorzule-
gen. Liegt beispielsweise eine Psychose
oder Intelligenzminderung vor, kann
nach Einlesen der Gesundheitskarte der
Patientin oder des Patienten die GOP
21216 fiir die Erhebung der Fremdana-
mnese von einer Bezugsperson abge-
rechnet werden.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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BGH-Urteil

Patientenverfligung im Rahmen von
Zwangsmal3nahmen

Eine bestehende Patientenverfiigung ist grundsatzlich auch bei einer Zwangsbehandlung zu beriicksichti-
gen. Um trotzdem eine Behandlung durchfiihren zu kdnnen, miissen je nach Landesrecht unterschiedliche
Voraussetzungen erfiillt sein. Mit einem Urteil aus Nordrhein-Westfalen beschaftigte sich zuletzt der BGH

und hob die Entscheidung der Vorinstanzen auf.

hatte sich der Betroffene gegen die ge-

richtliche Zustimmung zu einer arzt-
lichen Zwangsmafinahme gewandt. Ein
36-Jahriger war gemdfl §63 StGB in ei-
nem psychiatrischen Krankenhaus un-
tergebracht. Auf Antrag der Leiterin der
Einrichtung stimmte das Amtsgericht
Langenfeld nach Einholung eines psych-
iatrischen Sachverstindigengutachtens
und personlicher Anhérung des Betrof-
fenen einer (weiteren) medikamentdsen
Zwangsbehandlung bis zum 5. April

I n einem Fall aus Nordrhein-Westfalen
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Der BGH in Karlsruhe ist das hochste deutsche Gericht fur Zivil- und Strafsachen.

2024 zu. Die gegen diese Entscheidung
gerichtete Beschwerde des Betroffenen
wies das Landgericht Diisseldorf zuriick.
Beide Instanzen fithrten aus, dass es
fraglich sei, ob die nach dem Vortrag des
Betroffenen am 6. Juni 2023 erstellte
Patientenverfiigung wirksam ist. Denn
selbst bei Vorliegen einer wirksamen
Patientenverfiigung sei die Zwangsbe-
handlung einer forensisch untergebrach-
ten Person zuldssig, um eine konkrete
Gefahr fiir das Leben oder die Gesund-
heit einer anderen Person in der Einrich-

tung abzuwenden. Eine solche Gefahr
liege vor. Mit der Rechtsbeschwerde er-
strebte der Betroffene die Feststellung,
dass die Beschliisse der Vorinstanzen
ihn in seinen Rechten verletzt hitten.

Bei der Entscheidung liber die
Zustimmung zu einer drztlichen
ZwangsmaBnahme nach § 11 Abs.2
des Gesetzes zur Durchfiihrung straf-
rechtsbezogener Unterbringungen in
einem psychiatrischen Krankenhaus
und einer Erziehungsanstalt in NRW
(StrUG NRW) ist eine Patientenverfii-
gung nach § 1827 BGB auch im Falle
einer gegenwartigen schwerwiegen-
den Gefabhr fiir die Gesundheit ande-
rer Personen zu beachten.

BGH-Beschluss vom 25. September 2024 —
XIl ZB 327/24

Der Senat gab dem Beschwerdefiihrer
recht. Zur Begriindung hitten sich die
Vorinstanzen auf eine Entscheidung des
Bundesgerichtshofs (BGH) gestiitzt, in
der dieser fiir Zwangsbehandlungen zur
Abwehr einer Fremdgefahrdung nach
Art.6 Abs. 3 Nr. 3 des Bayerischen Maf3-
regelvollzugsgesetzes (BayMRVG) Maf3-
stibe zur Auslegung des Begriffs der
konkreten Gefahr fiir das Leben oder die
Gesundheit einer anderen Person be-
nannt hatte (BGH XII ZB 232/21). Hier-
aus hitten die Vorinstanzen offenbar
den Schluss gezogen, dass eine Zwangs-
behandlung bei Vorliegen einer Fremd-
gefihrdung stets unabhingig von einer
entgegenstehenden Patientenverfiigung
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zuldssig sei. Nach der Bayerischen
Rechtslage sei allerdings — was die Vor-
instanzen Ubersehen hitten - nur fir
Zwangsbehandlungen zur Erreichung
der Entlassungsfahigkeit und zur Ab-
wehr einer Eigengefihrdung geregelt,
dass der nach § 1827 BGB zu beachtende
Wille der untergebrachten Person nicht
im Widerspruch darf. Zur Abwehr einer
Fremdgefahrdung nach Art.6 Abs.3
Nr.3 BayMRVGE bestehe eine solche
Vorgabe fiir die Zwangsbehandlungen
jedoch gerade nicht. Demgegeniiber sei
nach der vorliegenden einschldgigen
Rechtslage in Nordrhein-Westfalen eine
Patientenverfiigung nach §1827 BGB
stets — also auch bei einer gegenwértigen
schwerwiegenden Gefahr fiir die Ge-
sundheit anderer Personen - zu beach-
ten (vergleiche §$10 Abs.2, 11 Abs.2
StrUG NRW). Deshalb konnten die Vor-
instanzen die Wirksamkeit der Patien-

Buch-Tipp!

tenverfiigung nicht unter Hinweis dar-
auf, dass eine Zwangsbehandlung im
Falle einer konkreten Fremdgefihrdung
auch bei Vorliegen einer entgegenstehen-
den wirksamen Patientenverfiigung zu-
lassig sei, dahinstehen lassen. Die Ent-
scheidungen der Vorinstanzen seien so-
mit rechtsfehlerhaft, weil die Wirksam-
keit der Patientenverfiigung fiir die
Zuldssigkeit der Zwangsbehandlung
nicht ohne Bedeutung gewesen sei (ver-
gleiche §§10 Abs.2, 11 Abs.2 StrUG
NRW). Es konne auch nicht von vorn-
herein ausgeschlossen werden, dass die
vom Betroffenen vorgelegte Patienten-
verfiigung wirksam, insbesondere in ei-
nem einwilligungsfahigen Zustand er-
stellt worden sei. Das Amtsgericht habe
insoweit ausgefiihrt, dass die behandeln-
de Oberirztin im Anhérungstermin er-
klart habe, sie sei derzeit nicht in der
Lage, die Frage der Einwilligungsfihig-

Hilfreiches, praxisorientiertes Standardwerk zur ICD-11

Lars Holzel
Mathias Berger Hrsg.
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Das Buch ,ICD-11: Klinische Diagnostik und
Kodierung” von Hélzel und Berger ist ein
umfassendes und praxisorientiertes Werk,
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das sich der neuen Internationalen Klassifi-
kation der Krankheiten (ICD-11) widmet, ins-
besondere im Hinblick auf Innovationen in
der neuen Klassifikation psychischer Stérun-
gen und Verhaltensstorungen. Zielgruppe
sind Psychiaterinnen und Psychiater,
Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten, Arztinnen und Arzte anderer
Fachrichtungen, Psychologinnen und
Psychologen, Studierende der Medizin und
Psychologie, Fachkrafte im Gesundheits-
wesen.

Das Buch ist klar und tibersichtlich struktu-
riert, was das Nachschlagen und die
Orientierung erleichtert. Es bietet eine um-
fassende Einfiihrung in die Grundlagen der
ICD-11 und deren Neuerungen im Vergleich
zur ICD-10. Die einzelnen psychischen Sto-
rungen werden detailliert beschrieben, ein-
schlieBlich ihrer diagnostischen Kriterien,
klinischer Merkmale und Differenzialdiag-
nosen.

Besonderer Wert wird auf die klinische Rele-
vanz, die Anderungen im Vergleich zur
ICD-10 und die praktische Anwendung der
ICD-11 gelegt. Das Buch ist stark praxisori-
entiert und bietet zahlreiche Detailbeschrei-
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keit des Betroffenen am 6. Juni 2023 zu
beurteilen. Unabhéingig davon habe das
Amtsgericht auch das vom Betroffenen
behauptete Ausstellungsdatum in Zwei-
fel gezogen. Es hitte daher eine nahere
Sachaufklarung erfolgen miissen.

Jorg Hohmann

Fachanwalt fur Medi-
zinrecht, Justiziar des
BVDN/BDN/BDP
Kanzlei fir Gesund-
heitsrecht Prof. Schle-
gel, Hohmann, Diarra &
Partner

Brandstwiete 4,

20457 Hamburg

www.gesundheitsrecht.com

bungen, die die Anwendung der ICD-11 in
der klinischen Praxis veranschaulichen. Es
enthélt zudem hilfreiche Tabellen und Uber-
sichten, die die Diagnosestellung und Ko-
dierung erleichtern.

Das Werk beriicksichtigt die neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnisse und Ent-
wicklungen im Bereich der psychischen
Stoérungen und spiegelt den aktuellen Stand
der ICD-11 wider.

Ein groBer Teil beschaftigt sich mit den Ver-
anderungen der neuen ICD-11 gegeniiber
der Vorgdngerversion ICD-10. Dies hilft den
Lesenden beim Umstieg.

Das Buch ist das erste Standardwerk zu die-
sem Thema fiir alle Fachkréfte im Gesund-
heitswesen, die sich mit der Umstellung in
der Diagnostik und Kodierung psychischer
Stérungen befassen missen. Es bietet eine
umfassende, praxisorientierte und aktuelle
Darstellung der ICD-11 und ist somit ein
wertvolles Hilfsmittel fiir die klinische
Praxis.
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Entscheidung des Bundessozialgerichts

Eine WBA-Stunde ist keine
Vertragsarztstunde

Rund um den Beruf

Im Rechtsstreit zwischen einem niedergelassenen Padiater und der Kassenarztlichen Vereinigung Rheinland-
Pfalz ging es um einen sechsstelligen Betrag und die Frage, wie zeitaufwandig eigentlich eine Weiterbildung
ist. Nun hat das Bundessozialgericht geurteilt.

eiterbildungsassistentinnen
und -assistenten (WBA) wer-
den bei der Arbeitszeit nicht

vollstindig Vertragsérzten gleichgesetzt,
dieses ergibt sich aus dem Zweck der
Weiterbildung, stellte das Bundessozial-
gericht in einem Beschluss vom 28. Feb-
ruar 2025 fest (B 6 KA 26/23 B). Mit die-
ser Entscheidung wurde die Beschwer-
den wegen Nichtzulassung der Revision
eines Pddiaters mit Schwerpunkt Neuro-
pédiatrie aus Rheinland-Pfalz zuriickge-
wiesen, der im Rahmen einer Plausibili-
tatspriifung in den Quartalen II1/2015
bis III/2018 auffillig wurde. Es gab
Uberschreitungen sowohl bei den Tages-
als auch bei den Quartalsprofilzeiten. Er
hatte deshalb eine erhebliche Honorar-
kiirzung in Hohe von 242.766,00€ hin-
zunehmen, also pro Quartal etwa
18.674,00 €. Dagegen hatte der Arzt Ein-
winde geltend gemacht. Unter anderem,
dass bei der Priifung die bei ihm ange-
stellten WBA nur mit einer halben Stun-
denzahl beriicksichtigt wurden.

Bereits in den Vorverfahren blieb die
Klage ohne Erfolg, die Zulassung der Re-
vision wurde abgelehnt. Eine vollstandi-
ge Gleichstellung bei der zeitlichen Be-
riicksichtigung von WBA mit Vertrags-
drztinnen und -drzten kénne nicht be-
ansprucht werden. Dieses ergebe sich aus
dem Zweck der Beschiftigung von WBA,
denn diese sollen so praktische Erfah-
rungen und zusdtzliche Erkenntnisse er-
halten. Von WBA konne in der Regel
nicht erwartet werden, dass sie bei glei-
chem Titigkeitsumfang die gleiche Men-
ge von Leistungen wie ausgebildete und
erfahrene Fachérztinnen und Fachirzte
erbringen.
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Hinzukomme, dass Ausbildende ihre
Weiterbildungskolleginnen und -kolle-
gen gemif3 Weiterbildungsordnung an-
leiten und beaufsichtigen sollen. Das sei
Voraussetzung dafiir, dass die Leistun-
gen den Weiterbildenden als eigene Leis-
tung zugerechnet und damit tiberhaupt
abgerechnet werden kénnten. Dadurch
gehe aber ein Teil der Arbeitszeit fiir ei-
gene abrechnungsfahige Behandlungen
verloren. Entsprechend bestimme auch
die Zulassungsordnung fiir Vertragsirz-

te (Arzte-ZV), dass die Beschiftigung ei-
ner Assistentin oder eines Assistenten
nicht der Vergroflerung der Kassenpra-
xis oder Aufrechterhaltung eines tiber-
groflen Praxisumfangs dienen diirfe.
Dieses habe der Senat des Bundessozial-
gerichts bereits in einer Entscheidung
aus dem Jahr 2005 (B 6 KA 14/04 R)
deutlich gemacht. Im Ubrigen sei der
Arzt auch in Quartalen, in denen kein
WBA beschiftigt wurde, auffallig.
Rechtsanwalt J6rg Hohmann, Hamburg
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Weiterbildung kostet Zeit - nicht nur die Weiterzubildenden, sondern auch die Wei-
terbildenden. Unter anderem deshalb war die Abrechnung eines Pédiaters aus Rhein-

land-Pfalz unplausibel.
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Rund um den Beruf |

Notfallbehandlungen im Flugzeug aus rechtlicher Sicht

Ist ein Arzt an Bord?

Der Sommer steht vor der Tiir und Flugreisen sind nach wie vor beliebt. Arzt oder Arztin bleibt man aller-
dings auch im Urlaub. Und so besteht die Mdglichkeit, im Ferienflieger um medizinische Hilfe gebeten zu
werden. Wie aber ist die Rechtslage? Und welches Recht gilt Giberhaupt im Flugzeug?

edizinische Notfille an Bord
M von Flugzeugen stellen fiir Pas-

sagiere, Crew und helfende
Arztinnen und Arzte eine besondere He-
rausforderung dar. Die ungewohnte Si-
tuation wirft bei den Helfenden oft
rechtliche Fragen zur Haftung und Ab-
sicherung auf.

Verpflichtung zum Helfen

Kommt es in einem Flugzeug zu einem
Notfall und wird um medizinische Hilfe
gebeten, ist grundsitzlich zunachst jeder
verpflichtet, im Rahmen seiner individu-
ellen Fahigkeiten diese zu leisten, soweit
es zumutbar ist und dadurch keine an-
deren wichtigen Pflichten verletzt wer-

Sommerzeit ist Urlaubszeit und viele freuen sich auf eine Auszeit von Klinik oder

den. Andernfalls droht nach deutschem
Recht eine Strafbarkeit wegen unterlas-
sener Hilfeleistung nach §323c StGB.
Ein Begehen durch Unterlassen im Sin-
ne des § 13 StGB ist indes nicht anzuneh-
men, solange eine Behandlung noch
nicht begonnen hat und insoweit keine
strafscharfende Garantenstellung vor-
liegt. Auch die meisten anderen Lander
haben dhnliche rechtliche Regelungen,
die zur Erste-Hilfe-Leistung in einem
Notfall verpflichten.

Hohere Anforderungen als Arzt
Aufgrund der Ausbildung kann eine
Arztin oder ein Arzt bei einem medizi-

nischen Notfall Giblicherweise ,,besser

2

Praxis. Doch auch im Urlaub bleiben Arztin oder Arzt verpflichtet bei Notfillen Erste
Hilfe zu leisten, unter Umstanden auch in einem Flugzeug.
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helfen als ein Laie. Entsprechend werden
bei der Erstversorgung auch hohere An-
forderungen gestellt als an Helfende
ohne medizinische Ausbildung. Es wird
aber stets berticksichtigt, welche Fach-
weiterbildung vorliegt und in welchem
Bereich die helfende Person zu tun hat.
An Arztinnen und Arzte, die sich bereits
im Ruhestand befinden, werden bei-
spielsweise geringere Anforderungen ge-
stellt als an Praktizierende. Auch ein
zum Beispiel in der Notaufnahme tétiger
Kardiologe wird im Fall des Auftretens
eines Herzinfarktes an hoheren Maf3sti-
ben gemessen werden als ein Facharztin
fiir Dermatologie. Gleiches gilt im Fall
einer Beinfraktur fiir in der Unfallchir-
urgie gegeniiber in der Radiologie &rzt-
lich Tétige.

Ist im Flugzeug medizinische Hilfe ge-
fragt und Helfer mit niedrigerer medizi-
nischer Ausbildung (z.B. Betriebs- oder
Rettungssanititer) sind bereits im Ein-
satz und bringen die Situation unter
Kontrolle, ist die Schwelle, ab der ein
Arzt oder eine Arztin nicht mehr ein-
greifen miissen, allerdings hoch: Es muss
klar sein, dass die geringer qualifizierten
Personen die Situation tatséchlich be-
herrschen und keine bessere Versorgung
notwendig ist. Bestehen Zweifel an der
fachlichen Kompetenz oder am Erfolg
der Laienhilfe, muss sich die besser qua-
lifizierte Person melden, um dann gege-
benenfalls die Leitung der medizini-
schen Versorgung zu iibernehmen.

Haftung bei Schaden

Im Rahmen der notfallmedizinischen
Erstversorgung koénnen - vor allem,
wenn keine hochwertige medizinische
Ausbildung zur Diagnostik oder Be-
handlung zur Verfiigung stand - Fehler
passieren. Dies konnte eine Haftung
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nach sich ziehen. Voraussetzung ist je-
doch, dass die Patientin oder der Patient
auch Anspriiche geltend machen.

»Flag right” im Flug

Bei Flugreisen ergibt sich die Frage, wel-
ches Recht iiberhaupt anzuwenden ist.
Das Flugzeug stellt keinen rechtsfreien
Raum dar. Wahrend des Fluges gilt das
~flag right, was bedeutet, dass das Recht
des Staates Giiltigkeit hat, in dem das
Flugzeug eingetragen ist, unabhingig
davon, wo sich das Flugzeug aktuell be-
findet. In einem Flugzeug der Lufthansa
herrscht wihrend des Fluges beispiels-
weise deutsches Recht vor.

Nach deutschem Recht haften eine
Arztin oder ein Arzt fiir einen Behand-
lungsfehler nur dann, wenn ein Behand-
lungsvertrag mit den zu behandelnden
Personen ausdriicklich oder stillschwei-
gend zustande gekommen ist. Ein sol-
cher Behandlungsvertrag muss bei einer
zufilligen Notbehandlung im Flugzeug
verneint werden, denn hier kommt kein
Vertragsschluss zustande. Zudem ist pa-
tientenseits auch keine Wahlfreiheit in
Bezug auf den Behandelnden moglich
und eine drztliche Vergiitung entsteht
fir die Notfallbehandlung ebenfalls
nicht. Die Grundsitze und Beweisregeln
des Arzthaftungsrechts finden deshalb
auf die Notfallbehandlung keine direkte
Anwendung.

Berufshaftpflicht im Inland

Die von praktizierenden Arztinnen und
Arzten vorzuhaltende Berufshaftpflicht-
versicherung greift auch bei Notfallbe-
handlungen (sogenannte auflerdienstli-
che érztliche Behandlung). Diese Versi-
cherung ist jedoch auf Behandlungen
beschridnkt, die auf dem Bundesgebiet
stattfinden. Inlandsfliige und Fliige mit
deutschen Airlines wiren demnach
abgesichert.

Haftung bei auslandischem Recht

Die Absicherung auf Fliigen, bei denen
ausldndisches Recht gilt, ist indes deut-
lich komplexer. Deutsche Berufshaft-
pflichtversicherungen schliefSen Lander
wie die USA und Kanada oft explizit
vom Versicherungsschutz aus, teils wird
jedoch gegen Aufpreis eine weltweite
Deckung angeboten (dies oftmals wie-
derum mit Einschrankungen fiir die zu-
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Gut zu wissen!

Rund um den Beruf

_ Statistisch kommt es pro 10.000 bis 40.000 beférderten Passagieren zu einem medizini-
schen Zwischenfall an Bord, meistens bei Langstreckenfliigen [1].

— Nur selten besteht bei medizinischen Notfallen im Flug eine vitale Bedrohung [2].

_Die héufigsten Beschwerden sind Synkopen beziehungsweise Prasynkopen (37 %), respira-
torische Probleme (12 %), Ubelkeit oder Erbrechen (9,5 %), kardiale Probleme (7,7 %), Krimp-
fe (5,8 %), abdominelle Schmerzen (4,1 %), Infektionen (2,8 %) und Agitation beziehungswei-

se psychiatrische Probleme (2,4 %) [2].

— Im Flugzeug stehen mindestens ein Erste-Hilfe-Set, bei mehr als 30 Passagiersitzen zusatz-
lich eine umfangreichere Notfallmedizin-Ausriistung zur Verfiigung. Viele Airlines fiihren
weiteres Material wie einen automatisierten externen Defibrillator (AED) mit.

__Das Kabinenpersonal hat ein aktuelles Reanimationstraining absolviert und kann in die Ver-

sorgung eingebunden werden.

_ Uber Satellitentelefonie kann auf Langstreckenfliigen oftmals eine telemedizinische Bera-
tung von erfahrenen Notfallmedizinerinnen und -medizinern erfolgen, teilweise ist sogar

die Telemetrie von EKG-Befunden mdglich [3].

__Viele Fluggesellschaften bieten ein ,Doctor on board*“-Programm an, bei dem sich Arztin-
nen und Arzte registrieren und an freiwilligen Schulungen teilnehmen kénnen. Im Falle ei-
ner Ersten-Hilfe-Leistung honorieren die Airlines dies oftmals mit Bonusprogrammen oder

Gutscheinen.

vor genannten Lander). Hier miissen die
Versicherungsbedingungen gut bekannt
sein.

In den USA schiitzt der Aviation Me-
dical Assistance Act Arztinnen und
Arzte sowie andere helfende Passagiere
vor zivilrechtlichen Haftungsansprii-
chen - aufer bei grober Fahrlissigkeit
oder Vorsatz. Gemaf3 flag right ist dieser
allerdings auf Fliige mit US-amerikani-
schen Fluggesellschaften beschriankt.
Vor Auslandsreisen, insbesondere in die
USA oder nach Kanada, sollte daher
sicherheitshalber gepriift werden, ob
die Berufshaftpflichtversicherung dort
greift und Nothilfe an Bord mitver-
sichert ist.

Enthaftungserkldarungen der Airlines

Mittlerweile haben die meisten Airlines
fiir medizinische Notfille eigene Haft-
pflichtversicherungen abgeschlossen
und halten auch eine sogenannte Ent-
haftungserklarung vor. Diese Erklarung
wird dem Arzt oder der Arztin durch
das Flugpersonal ausgehdndigt und
muss unterzeichnet werden. Die Enthaf-
tungserklarung stellt sicher, dass die hil-
feleistende Person grundsatzlich keiner
personlichen Haftung unterliegt. Viel-
mehr miissen mogliche Haftungsan-
spriiche gegeniiber der Airline geltend
gemacht werden und sind durch deren
Versicherung abgedeckt. Eine Haftung

des Arztes oder der Arztin besteht inso-
weit auch hier nur bei grober Fahrlassig-
keit oder Vorsatz.

Es erscheint sinnvoll, neben der Un-
terzeichnung der Enthaftungserkldrung
auch die Einwilligung der betroffenen
Person zu einer Notfallbehandlung ein-
zuholen, soweit dies deren Zustand zu-
lasst. Aulerdem sollte ein enger Aus-
tausch mit der Flugzeug-Crew erfolgen,
sodass diese den aktuellen Zustand
kennt und gegebenenfalls weitere Schrit-
te bis hin zur Notlandung veranlassen
kann, iiber die allein der Pilot entschei-
den darf. Die Crew ist aufSerdem infor-
miert, welche medizinische Ausstattung
im Flugzeug vorhanden und wo diese zu
finden ist.

Aus Angst vor Haftung nicht zu hel-
fen, ist also nicht nur rechtswidrig, son-
dern in aller Regel auch unbegriindet.

Rechtsanwalt J6rg Hohmann, Hamburg
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Fortbildung

Psychopharmaka

QTc-Zeit-Verlangerungen bei Therapie
mit Psychopharmaka

Vom asymptomatischen EKG-Befund bis zur lebensbedrohlichen Torsade-de-Pointes-Tachykardie reicht das
Erscheinungsbild der QTc-Zeit-Verlangerung. Was muss bei der Psychopharmakatherapie beachtet werden,
um das Risiko zu minimieren? Welche Patientinnen und Patienten sind besonders gefédhrdet? Einen Uberblick
mit Empfehlungen fiir die Praxis gibt dieser Artikel.

MARKUS WEIH, EKKEHARD HAEN, TOBIAS SAMUSCH
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EKG-Kontrolle in einer Praxis. Das ist unter bestimmten Umstanden auch bei einer Psychopharmakatherapie ratsam.
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maka in tiblichen Dosen ist heutzutage in der Regel pro-
blemlos méglich und mit tiberschaubaren Risiken ver-
bunden. Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von uner-
wiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) darf insbesondere
bei dlteren, multimorbiden oder polypharmazeutisch behan-
delten Menschen dennoch nicht unterschétzt werden [1]. Vor
allem Verldngerungen der frequenzkorrigierten QT-Zeit (QTc-
Zeit) wird aufgrund des Risikos fiir potenziell todlich verlau-
fende Torsade-de-Pointes-Tachykardien (TdP-Tachykardien)
Aufmerksamkeit zuteil. Um dieses Risiko zu minimieren, wer-
den Kontrollen von Labor [2] oder Elektrokardiogramm (EKG)
empfohlen, auch um Interaktionen zu vermeiden [3]. Folgende
Fragen sind fiir die Praxis besonders relevant:
1. Wie oft muss die QTc-Zeit kontrolliert werden?
2.Wie kann moglichst sicher verordnet werden?
3. Wie kann die Zusammenarbeit zwischen Allgemeinmedizin,
Psychiatrie und Kardiologie besser koordiniert werden?

D ie leitliniengerechte Verordnung moderner Psychophar-

Psychopharmakawirkungen auf das
Herz-Kreislauf-System

Zwar fithren vor allem QTc-Zeit-Verldngerungen zu Verunsi-
cherung in der Praxis, es konnen aber auch andere UAW von
Psychopharmaka auf das Herz-Kreislauf-System auftreten, die
grob in vier Gruppen eingeteilt werden:

al-Antagonismus: Hierdurch kommt es zu einer Blockade der
Katecholamin-Wirkung auf Blutgefifle. Die Folge sind ortho-
statische Dysregulation mit Reflextachykardie, Schwindel und
Synkopenneigung. Berichtet ein Patient iiber entsprechende
Beschwerden, empfiehlt es sich, nach Blutdruckmessungen und
Blutdruckmedikamenten zu fragen. Eine Pulsmessung kann in
der Sprechstunde erfolgen.

Anticholinerge Wirkung: Hiervon sind vor allem trizyklische
Antidepressiva (TZA) und - als Merkregel - vor allem Anti-
psychotika betroffen, die mit ,,-pin“ enden, also zum Beispiel
die Substanzen Quetiapin, Olanzapin und Clozapin. Neben der
Frage nach geldufigen UAW wie nachlassender Kognition und
Delir empfiehlt sich auch hier eine Pulsmessung. Eine anticho-
linerge Wirkung wiirde sich wie beim al-Antagonismus durch
eine Tachykardie bemerkbar machen.

Depolarisationsstorung und Stérung der Erregungsleitung:
Durch negativ inotrope Substanzen. Im EKG zeigt sich typi-
scherweise eine Verbreiterung des QRS-Komplexes oder ein
Schenkelblockbild.

Repolarisationsstérung: Nur diese ist neben den klinischen

Symptomen (Schwindel, Synkopen) durch eine Bestimmung
der QTc-Zeit relativ einfach objektiv messbar.
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Zertifizierte Fortbildung

|
Praxis-Tipp!

Beschéftigen Sie sich in einer ruhigen Minute mit den Dokumentati-
onsmaglichkeiten, die lhre Praxisverwaltungssoftware bietet, zum
Beispiel zu Daueranamnese, Dauerdiagnosen, Vorerkrankungen
oder Familienanamnese. Viele Softwaresysteme bieten die Erstel-
lung von Textkiirzeln fiir die Aufklarung oder die Abfrage von Risiko-
konstellationen an.

QTc-Zeit

QTc-Zeit-Verlangerungen

In dlteren Untersuchungen wurde geschatzt, dass eine durch
Psychopharmaka und andere Wirkstoffe ausgeloste Verlange-
rung der QTc-Zeit im EKG in etwa 8 % der Fille vorkommt [4].
Damit einher geht das Risiko fiir TdP-Tachykardien. Ihre kli-
nische Manifestation reicht von relativ harmlos erscheinenden
Symptomen wie Schwindel und Synkopen bis zu Tachyarrhyth-
mie, Krampfanfall, Kammerflimmern, Herzstillstand und
plotzlichen Herztod in bis 15 % der Fille [5]. Nicht nur Psycho-
pharmaka, sondern auch viele andere Medikamente konnen zu
QTc-Zeit-Veranderungen fithren [6]. Geldufig ist dies bei An-
tibiotika (vor allem Makrolide oder Fluorchinolone), Antihis-
taminika, Antiarrhythmika (z.B. Sotalol, Propafenon, Amio-
daron) und neurologischen Medikamenten wie Amantadin
oder neueren Onkologika aus der Gruppe der CDK4/6-Anta-
gonisten. Besondere Vorsicht ist bei Personen geboten, die eine
Kombination aus mehreren potenziell QTc-Zeit-verldngernden
Wirkstoffen einnehmen. Im Zuge der EU-weiten Harmonisie-
rung von Fachinformationen wurde dies inzwischen als Kon-
traindikation definiert.

Als kongenitales Long-QT-Syndrom (cLQTS) kann eine QTc-
Zeit-Verldngerung auch vorbestehen. Ist dies vor Erstverord-
nung bekannt, sollten Medikamente mit einem niedrigen Ri-
siko fiir QT-Zeit-Verdnderungen gewéhlt werden. Bei der Ver-
ordnung von Medikamenten mit erhdhtem Risiko sollte grund-
sdtzlich nach einem cLQTS gefahndet werden.

Erworbene Risikofaktoren fiir QTc-Verldngerungen sind —
neben der Einnahme von risikobehafteten Medikamenten -
strukturelle Herzerkrankungen (z. B. Kardiomyopathie, Herz-
insuffizienz, AV-Block) oder eine KHK. In (Tab. 1) sind typi-
sche Risikokonstellationen aufgefiihrt. (Abb. 1) ist das EKG ei-
nes Falles von TdP nach Escitalopram-Uberdosierung, bei der
Person wurde spiter ein cLQTS festgestellt [7].

Bestimmung der QTc-Zeit

Die QT-Zeit, auch als QT-Intervall bezeichnet, definiert die
Spanne zwischen dem Beginn der Depolarisation (Beginn Q)
bis zum Ende der Repolarisation (Ende T) im EKG (Abb. 2).
Elektrophysiologisch betrachtet sind fiir die Depolarisation vor-
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T ——— wjegend Natrium- und Kalziumkanile zustdndig, fiir die Pla-

Tab. 1: Risikofaktoren fiir QTc-Zeit-Verlangerungen teauphase Kalziumkanile und fiir die Repolarisation vorwie-
gend die schnellen spannungsabhidngigen Kaliumkandle (vor

1. Soziodemografisch allem rapid rectifiers, IKr oder hERG-Kaniile) [8]. Medikamen-
a. Alter>65 te konnen an diese Kanile binden, den Kaliumausstrom hem-
b. Frauen men und damit die Repolarisationsdauer verlingern. Im EKG

fithrt dies zu einer Verlangerung der QT-Zeit, die in der Regel
am besten in Extremitdtenableitung IT zu bestimmen ist. Schwie-
riger kann dies sein, wenn ein Schenkelblock vorliegt oder die
T-Welle niedrig und ihr Ende damit schwer abgrenzbar ist.

Da die Repolarisation von der Herzfrequenz abhéngt, wird
die QT-Zeit heutzutage automatisiert mit Standardformeln
(meist nach Bazett, auch Fridericia oder Framingham) zur QTec-
ii. Familienanamnese fiir unklare Rhythmusstérungen, Zeit korrigiert (das ,,c“ in QTc-Zeit steht fiir ,korrigiert®). Aus-

Synkopen. nahmen bestehen fiir Schenkelblocke, hier erfolgt eine nahe-
rungsweise Korrektur mit der Formel QTc — QRS — 120 ms [9].

2. Anamnestisch
a. Angeborene, seltene und irreversible Ursachen

i. angeborene, genetische, seltene
Repolarisationsstdrungen, z.B. kongenitales Long-QT
Syndrom (cLQTS,1:2.500-10.000 Geburten,
Kontraindikation), Brugada-Syndrom

b. Erworbene, medikamentdse, hdufige bzw. reversible

Ursachen Normwerte und Risikoeinschatzung

Die EKG-Beurteilung wird dadurch erschwert, dass sich QTc-
Zeiten bei Personen mit pathogenen Mutationen und gesunden
Individuen deutlich iiberlappen. So weisen bis 10 % Normalbe-

. KHK und strukturelle Herzerkrankungen
(Hypertrophie, Kardiomyopathie, ...), aber auch
Hypertonus und Hypoxie

ii. Elektrolytmangel (Kalium, Magnesium, Kalzium, volkerung eine QTc-Zeit > 450 ms auf [10, 11]. Als Kompromiss
Glucose) wird meist ein oberer Grenzwert bei Mannern von 450 ms, bei
iii. Bekannte QTc-Zeit-Verldngerung Frauen von 460 ms angegeben. Intervalle bis 470 ms gelten als

grenzwertig. Da das weibliche Geschlecht aber selbst als Ri-
) ) ) sikofaktor zéhlt, bewerten einige Fachgruppen fiir beide Ge-
V- Lebe.rlnsufﬁZIenz oder vermindertem ) schlechter einheitlich den Wert von 450 ms [12]

Medikamentenabbau gemessen durch Serumspiegel Als wissenschaftlicher Konsens gemaf$ ESC-Leitlinien kann
Niereninsuffizienz ab einer QTc-Zeit von 480 ms ein Verdacht auf ein cLQTS be-
Hypothyreose scheinigt werden. Die Faustformel ist, dass das relative Risiko
fiir eine Torsade pro 10 ms QTc-Zeit-Verldngerung bei einem
cLQTS um 5-7 % steigt [13]. Inwieweit erworbene Long-QT-

iv. Bradykardie

Vi.
vii.

viii. Medikamente
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Abb. 1: EKG-Befund einer Torsade-de-Pointes-Tachykardie nach Escitalopram-Einnahme. Spater wurde ein cLQTS diagnostiziert.
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Abb. 2: Die QTc-Zeit (QT-Intervall) im EKG

Syndrome und cLQTS gleich hohe Risiken fiir TdP und plotz-
lichen Herztod haben, ist nicht genau erforscht. Sobald ein Me-
dikament die QTc-Zeit um 20 ms steigern kann, ist es als risi-
koerhohend einzustufen. Grundsitzlich gilt, dass bei Risiko-
patientinnen und -patienten ein Medikament mit moglichst
geringer Beeinflussung der QTc-Zeit gewéhlt werden sollte. Im
Folgenden soll das Problem der QTc-Zeit-Verldngerung bezo-
gen auf die wichtigsten Substanzgruppen von Psychopharma-
ka betrachtet werden.

Substanzklassen

Bei unerwiinschten kardialen Nebenwirkungen ist es sinnvoll,
die verschiedenen Substanzklassen der Psychopharmaka zu un-
terscheiden. Fiir die ,,Volkskrankheiten“ Angst und Depressi-
on kommen die meisten selektiven Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI) und die Serotonin-Noradrenalin-Wieder-
aufnahmehemmer (SSNRI) als Mittel der Wahl infrage, sie sind
relativ sicher. Hingegen ist bei dlteren Substanzklassen wie den
TZA Vorsicht angebracht. Das bezieht sich auch auf die Anti-
psychotika und ganz besonders auf die dlteren Butyrophenone
wie Haloperidol, weniger auf Melperon und Pipamperon. Zur
tiefergehenden Lektiire der Risikoeinschitzung verschiedener
Psychopharmaka wird auf die Standardwerke verwiesen [14].
Zur guten Praxis in der ambulanten Psychiatrie gehort es in
der alternden Bevolkerung und unter dem wachsenden Druck
in der Versorgung umso mehr, die Vorerkrankungen und auch
die Familienanamnese der Behandelten zu kennen.

Antipsychotika

Fiir dltere Antipsychotika besteht teils eine unzureichende Da-
tenlage, da frither zur Zulassung keine entsprechenden Unter-
suchungen vorzulegen waren. Als gesichert kann jedoch das
Risiko durch Haloperidol gesehen werden [15]. Die QTc-Zeit
kann bei einer Dosierung bis 35 mg/Tag um bis 30 ms verldn-
gert werden [13]. Da unter hochdosierter intravendser Gabe be-
sonders viele Patientinnen und Patienten QTc-Veranderungen
zeigten und auch Todesfélle aufgetreten sind, muss die intra-
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Tab. 2: TdP-Risiko von Antidepressiva und Medikamenten
gegen Angststorungen nach CredibleMeds

Wirkstoffklasse
SSRI

Wirkstoff Risiko
Citalopram
Escitalopram
Fluoxetin
Paroxetin
Sertralin

SNRI Duloxetin unklar

Venlafaxin

Trizyklika Amitriptylin [ |

Opipramol

Andere Bupropion unklar

Mirtazapin

Ausgewahlte Antipsychotika ~ Amisulprid
Aripiprazol
Haloperidol
Quetiapin

Risperidon

Rot = bekanntes, klares Risiko; orange = mégliches Risiko, aber ohne Evidenz; blau =
Risiko kontextabhdngig (Dosis, Risikopopulation, Elektrolytstérung, ...)

venose Applikation geméf3 Fachinformation zwingend unter
EKG-Monitoring durchgefiithrt werden. Alternativ kann das
Medikament intramuskulir gegeben werden. Ahnlich ist das
bei dem heute nur noch selten verwendeten Chlorprothixen.
Bei neueren Antipsychotika wurde ein erhéhtes Risiko bei Zi-
prasidon festgestellt, das ebenfalls kaum noch verwendet wird.
Aber auch Quetiapin, Risperidon und Amisulprid erh6hen die
Gefahr fir QTc-Zeit-Veranderungen. Da das aber erst bei ge-
steigerter Dosis oder anderen Kontextfaktoren wie Begleitme-
dikation und Patientenrisiken passiert, gelten sie als eher sicher.

Antidepressiva und Medikamente gegen Angststérungen
Aus dem breiten Spektrum der Antidepressiva werden - wie
bereits erwidhnt — die SSRT und mit Abstrichen auch die SSNRI
als relativ sicher bewertet, insbesondere im Vergleich mit dlte-
ren TZA. Fiir Amitriptylin gibt es widerspriichliche Empfeh-
lungen: Einerseits wird es als unproblematisch eingeschitzt [6],
andererseits warnt schon die Fachinformation vor QTc-Zeit-
Verlidngerung unter hoheren Dosen [15]. Innerhalb der Klasse
der SSRI fithren in therapeutischer Konzentration und ohne
zusatzliche Risikofaktoren Sertralin [15], Paroxetin und Fluo-
xetin [6] zu keiner relevanten QTc-Verldngerung. Allerdings
konnte bei Sertralin ein Verordnungsbias bestehen, da es nach
Markteinfithrung selten rezeptiert wurde, weshalb auch nur
wenige TdP-Tachykardien berichtet werden konnten. Am ehes-
ten problematisch ist Fluoxetin in hoherer Dosen, mit einer
QTc-Verlangerung von 9-16 ms. Fiir Citalopram und Escitalo-
pram existieren seit dem Jahr 2011 Rote-Hand-Briefe [17].
Unter den restlichen Antidepressiva gelten Johanniskraut und
MAO-Hemmer als unproblematisch. Bei Bupropion oder Mir-
tazapin ist lediglich eine geringe Verlangerung zu erwarten.
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c-Messung vor Therapie,
isanderung, steady state

Schenkelblock-Korrektur:
QTc—QRS—120 ms

|

Normbereich:
<460 ms Frauen
< 450 ms Manner

> 500 ms oder
Anstieg > 60 ms

> 460 ms Frauen
> 450 ms Manner

Kontrolle alle 3—6 Monate|
Medikation fortfiihren

Kontrolle haufiger, z.B.
wochentlich/monatlich

Kontrolle sofort

Dosisreduktion,
ggf. K- und
Mg-Substitution

Reversible
Ursache
(s. Tabelle)

Irreversible
Ursache
(s. Tabelle)

Kontrolle haufiger Kontrolle sofort

QTc weiter > 500 ms:
Individuelle Nutzen-Risiko-
Abwégung
Absetzen oder Dosisreduktion

QTc riicklaufig, stabil
<500 ms:
Weiterfiihren der
Medikation unter
Kontrolle, z.B. 1x im
Monat, spater seltener

Kontrolle haufiger

Abb. 3: Algorithmus zur QTc-Messung und Kontrolle
(mod. nach Trinkler, 2019)

Weitere psychotrope Pharmaka

Lithium in hoher Dosis, Tiaprid, Chloralhydrat und Domperi-
don besitzen ein geringes Risiko fiir die Verlingerung der QTc-
Zeit. Unter den opioiden Substanzen ist am ehesten Methadon
problematisch. Dieses Medikament ist daher bei der Substitu-
tionstherapie von Personen mit erhohtem Risiko zu vermeiden
und stattdessen Buprenorphin zu bevorzugen. Das Benzodia-
zepin Diazepam bereitet keine Probleme, ebenso nicht das
Methylphenidat [15].

Risikostratifikation

Wie kann beurteilt werden, ob ein ambulanter Patient ein ho-
hes Risiko fiir eine QTc-Zeit-Verldngerung hat? Wie oft besteht
bei chronischer Einnahme eine Kontrollnotwendigkeit? Wie
kann die Zusammenarbeit zwischen Klinik, Fach- und Haus-
arztpraxis geregelt werden und wie wird ,,regelmaflig defi-
niert? Da eine fachérztliche Vorstellung im Hinblick auf die
psychische Erkrankung oftmals nicht jedes Quartal notwendig
ist und ambulante Facharzttermine generell rar sind, erscheint
es zielfithrend, wenn die Hausarztpraxis die EKG- und - wenn
indiziert — auch Laborkontrolle iibernimmt. Es empfiehlt sich,
fiir eine gute Zusammenarbeit zu werben und sich miteinan-
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der abzusprechen. Ein EKG-Gerit wird in fast allen hausérzt-
lichen Praxen vorgehalten. Zu bedenken ist allerdings, dass das
Ableiten eines EKG in der Hausarztpraxis etwa zehn bis 15 Mi-
nuten Zeit kostet. Dazu kommen weitere zwei Minuten fiir Be-
fundung und Bericht sowie Aufwand durch Dokumentations-
und Aufbewahrungspflichten.

Hausirztinnen und -drzte versorgen im Schnitt mehr Perso-
nen als nervenirztlich titige Fachérztinnen und -adrzte (etwa
1.000 pro Hausarztsitz). Angenommen bei einer mittelgrofSen
Praxis mit 2.000 Scheinen ndhmen 25 % Psychopharmaka ein,
dann fielen 500 EKG im Quartal oder circa zehn Arbeitsstun-
den pro Woche an. Da dies nicht umsetzbar ist, muss vorher
eine Risikoeinschitzung erfolgen, um vorhersagbar unauftil-
lige Befunde zu vermeiden. Grundsitzlich bleibt es leitlinien-
gerecht, wenn ein EKG vor Therapiebeginn vorliegt oder das
letzte abgeleitete EKG unauffallig war und kein Risiko besteht.
Da eine Absprache zwischen Allgemeinmedizin und Psychia-
trie in der Praxis schwierig ist und keine gemeinsamen Leitli-
nien vorliegen, sollten psychiatrisch titige Arztinnen und Arz-
te vor der Verordnung von Medikamenten mit h6herem Risiko
dokumentieren, wann das letzte unauffillige EKG abgeleitet
wurde. Als nachster Schritt muss eingeschétzt werden, ob das
angedachte Pharmakon tiberhaupt Probleme bereiten konnte.
Bei Unsicherheiten beziiglich des Risikos durch Medikamente
kann die CredibleMeds-Datenbank befragt werden [6], die
zwar eine Registrierung erfordert, dann aber kostenfrei nutz-
bar ist. Credible-Meds teilt Medikamente in drei Risikogrup-
pen ein (Tab. 2).

Alternativ zu CredibleMeds gibt es den Tisdale Risk Score
for QT-Prolongation [18]. Der Score stratifiziert ahnlich wie
Credible Meds in niedriges, mittleres und hohes Risiko, ist al-
lerdings fiir Intensivpatientinnen und -patienten validiert.
Weitere Algorithmen wurden verdffentlicht [9, 19].

Fiir die Psychiatrie und auch die Allgemeinmedizin ist es
Mindeststandard, iiber Symptome wie Herzrasen, Herzstol-
pern, Herzklopfen, Kreislaufprobleme, Schwindel und die Not-
wendigkeit von EKG-Kontrollen aufzukldren. Wenn klinisch
notig, sollte das auf Risikosituationen (starke Elektrolyt-
schwankungen durch Schwitzen, Diarrho, Erbrechen, Diureti-
ka, Essstorung, Abusus) und erhéhtes Risiko (Alter, Polyphar-
mazie und Multimorbiditit) erweitert werden.

Bei Risikomedikamenten oder Risikopersonen ist der An-
stieg der QTc-Zeit in der Regel bereits nach der ersten Gabe
nachweisbar. Das Ausmaf3 der QTc-Zeit-Verlangerung wird bis
zum Erreichen des pharmakokinetischen Gleichgewichtes nach
vier bis fiinf Halbwertszeiten weiter ansteigen. Das trifft auch
bei einer Dosisdnderung zu. Im Zweifelsfall sollte einige Tage
oder eine Woche spiter eine Kontrolle durchgefiihrt werden.

Je mehr Ursachen einer QTc-Verldngerung moglich sind oder
sich im Laufe der Behandlung dndern, umso ofter sollte das EKG
iberpriift werden. Ist die QTc-Zeit dann stabil, kann seltener
kontrolliert werden. Bei deutlichem Anstieg unter Aufdosierung
oder Intervallen {iber 500 ms sollte sofort eine Kontrolle statt-
finden. Vor allem das Serum-Kalium sollte bei Risikopersonen
im hoch-normalen Bereich liegen, dies kann die Gefahr des Um-
schlags in eine TdP-Tachykardie reduzieren. Zur Substitution
konnen die Elektrolyte Kalium und Magnesium oral verabreicht
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werden. Wenn der EKG-Befund unter Kontrolle nicht riicklau-
fig ist und auch klinisch kein Nutzen erscheint, sollte das Me-
dikament rasch abgesetzt werden. Schwieriger wird es bei kla-
rem Ansprechen und weiter pathologischem EKG-Befund. In
diesem Spannungsfeld kann keine eindeutige Antwort gegeben
und es muss im Einzelfall entschieden werden.

Bei stabilen Patientinnen und Patienten erscheint eine Kon-
trolle alle sechs Monate pragmatisch. In (Abb. 3) wird auf der
Basis von veroffentlichten Algorithmen [13] eine pragmatische
und praxisorientierte Vorgehensweise dargestellt.

Indikationsstellung fiir eine kardiologische Vorstellung
Ist die Person in psychiatrischer Behandlung und erfolgt die
EKG-Kontrolle in der Allgemeinmedizin, sollte bei allen Inter-
vallen >500 ms oder bei einer Zunahme um mindestens 60 ms
unter Medikation eine kardiologische Konsultation oder Uber-
weisung erfolgen, zumindest empfohlen werden. Dies gilt auch
bei neu auftretenden unklaren Synkopen, unklaren Arrhyth-
mien, bei Palpitationen und kardial anmutendem Schwindel.
Neben den tiblichen Indikationen sollten Kardiologinnen und
Kardiologen auch konsultiert werden, wenn sich in der Haus-
arztpraxis wiederholt ein unklarer Schenkelblock zeigt. Weite-
re Griinde sind schwer interpretierbare EKG, unklare Griinde
fiir die QTc-Verlangerung und wenn trotz potenzieller Ursa-
chenbeseitung (insbesondere Elektrolytsupplementation) kei-
ne Besserung des EKG-Befundes eintritt.

Fazit fiir die Praxis

Die QTc-Zeit-Verldngerung ist eine von mehreren méglichen kardi-
alen Nebenwirkungen von Psychopharmaka. Da sie aber durch das
EKG objektiviert werden kann und das Risiko lebensbedrohlicher
TdP-Tachykardien besteht, kommt ihr an der Schnittstelle zwischen
Allgemeinmedizin, Psychiatrie und Kardiologie eine besondere
Bedeutung zu.

Wahrend moderne Antidepressiva und Medikamente gegen Angst-
storungen (vor allem SSRI wie Sertralin, Fluoxetin, Paroxetin) und
Antipsychotika (wie Quetiapin, Risperidon, Amisulprid und vermut-
lich auch Aripiprazol) eher unproblematisch sind, miissen insbeson-
dere bei Haloperidol und TZA SicherheitsmaBnahmen ergriffen
werden und durch einen klinischen Algorithmus gesteuert, haufige-
re EKG- und gegebenenfalls auch Laborkontrollen durchgefiihrt
werden. Nicht unterschatzt werden sollte die Arbeitsbelastung, die
durch EKG- und Laborkontrollen in der Allgemeinmedizin entsteht.
Dies macht die Risikostratifikation umso wichtiger, nur so kénnen
Hochrisikopersonen und -medikamente von vornherein identifiziert
und unnotige Kontrollen vermieden werden.
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QTc-Zeit-Verlangerungen bei Therapie

mit Psychopharmaka

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

- als e Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© Welche Aussage gilt fiir die Verord-
nung von Psychopharmaka?

O Sowohl fir altere als auch flr neuere
Substanzen besteht ein hohes Risiko.

O Pharmakodynamische oder pharmako-
kinetische Interaktionen sind nicht zu
befiirchten.

O Kontrollen von Laborwerten und EKG
ist bei modernen Mitteln nicht mehr
notig.

O Die leitliniengerechte Verordnung ist

mit Uberschaubaren Risiken verbunden.

O QTcZeit-Verlangerungen sind heutzu-
tage kein Problem mehr.

@ Was ist zu EKG-Kontrollen zu beach-
ten?

O Nichts, das ist Aufgabe der kardiologi-
schen Klinik.

O EKG-Kontrollen gehdren zur leitlinien-
gerechten Therapie.

O Alle Menschen haben das gleiche Risi-
ko fir eine QTc-Zeit-Verlangerung.

O Eine Torsade-de-Pointes-Tachykardie
ist ein reines EKG-Artefakt ohne Risiko.

O Eine Torsade de Pointes kann nicht zu
Sekundenherztod fithren.

© welche Grundiiberlegungen sollten
zum Thema EKG bei Psychopharmaka
angestellt werden?

O Keine, da alle Psychopharmaka das
gleiche Risiko haben.

O Ich Uberweise sicherheitshalber alle
Patientinnen und Patienten vorher
zum Kardiologen.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Eine kardiale Anamnese, Familien- und
Medikamentenanamnese sind win-
schenswert.

O Die Aufgaben von Apotheke, Klinik, All-
gemeinmedizin, Psychiatrie und Kar-
diologie sind durch Leitlinien geregelt.

O EKG-Kontrollen einmal im Monat beim
Hausarzt sind Standard.

0 Was ist ein nicht modifizierbarer Fak-
tor fiir eine QTc-Zeit-Verldngerung?

O Kongenitales Long-QT-Syndrom (cLQTS)

O Koronare Herzerkrankung

O Hypertonus

O Hypoglykdmie und Hypoxie

O Hypomagnesidmie

(7]

Welcher Faktor fiir das Umschlagen
einer QTc-Zeit-Verlangerung in eine
Torsade-de-Pointes-Tachykardie ist
modifizierbar?

Brugada-Syndrom

Nierenagenesie

Tachykardie

Orthostatische Dysregulation
Medikamentds bedingter Kalium-
mangel

OO0OO0O0OO0

© welche Antidepressiva gelten in
Bezug auf eine Beeinflussung der
QTc-Zeit als eher unproblematisch?
Sertralin, Paroxetin und Fluoxetin
Trizyklika

Tianeptin

Opipramol

Sulpirid

OO0OO0O0O0

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutref-
fend. Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch
Antwortoptionen online abweichend vom Heft
in zufalliger Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN gltig bis 29.06.2025:
NT25N3XP

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

© welche Antipsychotika gelten in Be-
zug auf eine Beeinflussung der QTc-
Zeit als eher unproblematisch?
Ziprasidon

Haloperidol

Quetiapin, Risperidon und Amisulprid
Chlorprothixen und Melperon
Duloxetin

OO0OO0O0O0

0 Wann sollte idealerweise eine
EKG-Kontrolle erfolgen?

O 3,6und 12 Wochen vor Beginn der
Therapie mit einem Psychopharmakon

O Vor Therapiebeginn, nach Dosisande-
rungen und im pharmakokinetischen
Gleichgewicht

O Einmal im Monat in der Kardiologie

O Mindestens einmal im Quartal in der
Hausarztpraxis

O EKG-Kontrollen sind nicht mehr erfor-
derlich.

© En 50-jahriger Patient stellt sich mit
einer Synkope vor. Es besteht ein Dia-
betes mellitus, mit Metformin behan-
delt, und eine Schizophrenie, behan-
delt mit Haloperidol. Blutdruck und
Puls sind 132/90 mmHg und 92/Minu-
te. Im EKG zeigt sich ein Sinusrhyth-
mus, eine QTc-Zeit von 501 ms, kei-
ne Infarktzeichen. Die Elektrolyte sind
normal. Welcher Mechanismus ist fiir
den QTc-Befund verantwortlich?

O Natriumkanal-Blockade wdhrend der
Plateauphase des Aktionspotenzials

O Blockade des [-Type Kalziumkanals

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stlitzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O Potassium channel blockade involving
the IKs voltage-gated channel

O Blockade von schnellen Kaliumkandlen
(vor allem IKr) durch Haloperidol

O Blockade von langsamen Kaliumkana-
len (vor allem IKs) durch Metformin

® &in 20-jahriger Mann wird verwirrt
und aggressiv in die Notaufnahme
gebracht. Es ist eine Opioidabhangig-
keit bekannt. Im Krankenhausinfor-
mationssystem sind mehrfache Auf-
enthalte wegen unklaren Synkopen
dokumentiert. In der Familienana-
mnese gibt es einen zwolfjahrigen
Cousin mit einer schweren Synkope,
die zu einem Schwimmunfall mit Rea-
nimation fiihrte. Die Mutter des Pati-
enten erlitt einen plotzlichen Herztod
im 22. Lebensjahr. Der Blutdruck des
Patienten betrdgt 135/75, kein Fieber.
Im EKG betrégt die QT-Zeit 510 ms.
Welches der folgenden Medikamente
ist flir die Behandlung des Opioident-
zugs empfehlenswert?

Diazepam

Methadone

Quetiapin

Opipramol

Buprenorphin

OO0OO0O0OO0
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Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Neue Klassifikation und zeitgemafe
Behandlung der Glicksspielsucht
aus: NeuroTransmitter,

Ausgabe 1/2025

von: Markus Weih
Zertifiziert bis 11.2.2026
CME-Punkte: 2

» Achtsamkeitsbasierte Kognitive
Therapie der Depression
aus: DNP - Die Neurologie & Psychia-
trie, Ausgabe 6/2024
von: Petra Meibert, Thomas Heiden-
reich und Johannes Michalak
Zertifiziert bis 2.12.2025
CME-Punkte: 2

» Sexuelle Dysfunktion durch Psycho-
pharmakotherapie
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie,
Ausgabe 11/2024
von: Alkomiet Hasan, Teresa Schweit-
zer, Marcus Gertzen
Zertifiziert bis 20.11.2025
CME-Punkte: 2

» Narzissmus — normal, pathologisch,
grandios, vulnerabel?
aus: Der Nervenarzt,
Ausgabe 11/2024
von: Tobias Wilfer, Carsten Spitzer,
Claas-Hinrich Lammers
Zertifiziert bis 8.11.2025
CME-Punkte: 3

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

Effizient fortbilden, gezielt recher-
chieren sowie schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet
Ihnen alles, was Sie fir lhren Praxis-
oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten
Zugriff auf die Premiuminhalte von
SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeit-
schriften. AulSerdem ist im Abo eine
Springer-Medizin-Fachzeitschrift Ihrer
Wahl enthalten, die Ihnen regelmalig
per Post zugesandt wird.

Dartber hinaus steht hnen das
komplette CME-Kursangebot des
Portals SpringerMedizin.de zur Ver-
fligung: Hier finden Sie aktuell rund
600 CME-zertifizierte Fortbildungs-
kurse aus allen medizinischen Fach-
richtungen!

Buchen Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl
unter www.springermedizin.de/

. emed-abos und testen
Sie unser CME-Angebot
14 Tage lang kostenlos
und unverbindlich.
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Motoneuron-Erkrankungen

Therapie der spinalen Muskelatrophie -
Gegenwart und Zukunft

Mit der Zulassung von drei krankheitsmodifizierenden Therapien haben sich die Behandlungsmaoglich-
keiten und damit einhergehend die Prognose der spinalen Muskelatrophie (SMA) stark verbessert. Zugleich
ergeben sich neue Herausforderungen: Langzeitwirksamkeit der Therapien, Kombination verschiedener
Therapien sowie komplementéare und zukiinftige Therapieansatze.

BENJAMIN STOLTE, CHRISTOPH KLEINSCHNITZ, TIM HAGENACKER

ie spinale Muskelatrophie (SMA)
ist eine autosomal-rezessiv ver-
erbte neurodegenerative Erkran-
kung, die durch den Untergang von
a-Motoneuronen im Hirnstamm und
Vorderhorn des Riickenmarks zu Mus-
kelschwéche und -atrophie fithrt. Kli-

/et

Lichtblick fiir SMA-Erkrankte: Die Zulassung von genbasierten Therapien hat die Prognose drastisch verbessert.

44

nisch weist die SMA ein breites Kontinu-
um auf, angefangen bei schwer betrofte-
nen Neugeborenen und Siuglingen, die
aufgrund einer ausgeprigten Muskel-
schwiche unbehandelt innerhalb weni-
ger Monate versterben konnen, bis hin
zu Personen, die das Erwachsenenalter

5 R ,

mit unterschiedlichem Ausmafd motori-
scher Einschrankungen erreichen.

Mit der Zulassung von drei krank-
heitsmodifizierenden Medikamenten
hat sich die Prognose der SMA in einem
Ausmaf} gewandelt, das vor wenigen
Jahren noch undenkbar gewesen wire.

2025;36 (3)
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Alle drei Therapien adressieren den der
SMA zugrunde liegenden Mangel an Gesund
SMN-Protein (survival of motor neu-

ron). Einhergehend mit der Entwicklung WW

und erfolgreichen Anwendung der l l

SMN-basierten Therapeutika ergeben

sich jedoch neue Fragen und Herausfor- Exon 6_gpRExonNi/N puiExon'a
derungen: Wie ist die Langzeitwirksam- 1 90% / o N\ 10%

keit und -sicherheit der Therapien? Wie Exon 6 BEETER BEGHE
hoch ist die optimale Dosis der Medika-

mente und wie lange ist die optimale Be- l e e l l e
handlungsdauer? Soll eine Sequenzie- ‘ ‘ ‘ * a 4

rung oder eine Kombination verschiede- & & " ‘

ner Therapien erfolgen? Welche Ansitze, L | L * a |
die iber das SMN_SYStem hinausgehen, 100% funktionsfahiges IO%funkt\ignsféhiges

sind sinnvoll, um restliche Funktionsde- SMN-Protein SMN-Protein

i ?
fizite anzugehen? Spinale Muskelatrophie

Pathophysiologie und Klinik W
Die SMA wird autosomal-rezessiv ver-

erbt und tritt in Deutschland mit einer l

Inzidenz von etwa 1:7.000 auf [1]. Ur- Exon6 w Exon7 = Exon8
sachlich liegt in iiber 95 % der Fille eine . oT .
homozygote Deletion des SMNI-Gens N DS

auf Chromosom 5q13.2 vor, die zu einem Exon 6/ MEXONIZN MEXONIB
Mangel an SMN-Protein fiihrt. Ein na- l l

hezu identisches Gen, SMN2, kann teil- trunkiert ‘ intakt
weise funktionelles SMN-Protein pro- 4 ,’ ‘
duzieren, durch einen verdnderten | * ‘ |
Spleifivorgang allerdings nur zu etwa N

10% (Abb. 1). Die Anzahl der SMN2-Ko- PRSI

pien modifiziert das klinische Bild er- A P

heblich: Je mehr Kopien vorhanden sind, iz \

desto milder ist typischerweise der Ver-
lauf der SMA [2]. W

Das klinische Erscheinungsbild ist ge- l
préagt durch eine progrediente Muskel- Onasemnogene [ Nusinersen
schwiche, die sich typischerweise zu- abeparvovec Exon6 = Exon7 = Exon8
nichst in einer proximal betonten -
1 l ).8_ Risdiplam

Schwiche der Extremitatenmuskulatur

auflert. Im weiteren Verlauf konnen auch W Bon6 BEETER BEGTE
die Schluck- und Atemmuskulatur be-

troffen sein. Bei Neugeborenen und l l

Sauglingen mit frith einsetzender Er-
s &, &, 8

krankung (,early-onset SMA®, Typ 0
und Typ 1) kommt es ohne Therapie zu & “ ) “

Nichterreichen oder frithem Verlust ele-
mentarer motorischer Meilensteine wie SMN1-Generasatztherapie SMN2-augmentierende Therapie
Kopftkontrolle, freies Sitzen, Stehen oder
Gehen. Die Letalitat ist in dieser Gruppe Abb. 1: Die homozygote Deletion des SMN1-Gens fiihrt bei Menschen mit spinaler Muskel-
vor allem infolge respiratorischer Insuf- atrophie zu einem Mangel an funktionsfahigem SMN-Protein. Das SMN2-Gen kann dies
in Abhangigkeit von seiner Kopienzahl teilweise kompensieren, produziert durch einen
dazu erlernen Kinder mit spiter einset- alternativen SpleiBvorgang groBtenteils jedoch ein trunkiertes, nicht funktionsfahiges
zender SMA (, later-onset SMA®, Typ 2 SMN-Protein. Die zugelassenen krankheitsmodifizierenden Medikamente zur Therapie
o i der SMA ersetzen entweder das SMN1-Gen mittels eines AAV9-Vektors (Onasemnogene
und Typ 3) abhingig vom Schweregrad abeparvovec-xioi) oder fithren durch Beeinflussung des SpleiBvorganges der SMN2-pra-
der Erkrankung motorische Grundfa- mMRNA zu einer vermehrten Produktion funktionsfahigen SMN-Proteins (Nusinersen und
higkeiten wie Sitzen, Stehen oder Gehen. Risdiplam).

© B. Stolte erstellt mit Biorender.com

fizienz deutlich erhoht. Im Gegensatz
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Tab. 1: Ubersicht iiber die zugelassenen krankheitsmodifizierenden SMA-Therapien

Nusinersen
(Spinraza®)

Praparat
(Handelsname)

Hersteller Biogen

Zulassung in Mai 2017

Deutschland

Zugelassene
Indikation

SMA aller Typen

Wirkmechanismus  Antisense-Oligonukleotid:

Verbesserung des SMIN2-
splicings
Applikationsweg intrathekal
Zugelassene 12mg fest
Dosierung
Intervall Tag 0, 14, 28, 63, dann alle

4 Monate

Relevante Neben- Riickenschmerzen, Kopf-

wirkungen schmerzen, Erbrechen
Herausforderun- Schwierigkeiten mit der
gen Lumbalpunktion

Viele Betroffene dieser Gruppe erreichen
das Erwachsenenalter, jedoch mit unter-
schiedlichem Ausmafd an korperlicher
Beeintrachtigung. Auch in dieser Grup-
pe schreitet die Erkrankung unbehan-
delt kontinuierlich fort, was zu sekun-
ddren Funktionsverlusten und Ein-
schrankung der Lebensqualitit fithren
kann [3, 4, 5].

Im Zuge der sich wandelnden Thera-
piemoglichkeiten der SMA und den da-
raus entstehenden neuen klinischen Phi-
notypen — etwa Personen mit SMA Typ
1, die nun das Sitzen erlernen, oder Men-
schen mit SMA Typ 2, die das Gehen er-
reichen - hat die ,,klassische” Typenein-
teilung an Bedeutung verloren; stattdes-
sen sind die Beschreibung des aktuellen
Funktionszustandes in ,non-sitter”
(kein freies Sitzen), ,.sitter” (kein Gehen
ohne Hilfe) und ,walker® (freies Gehen
iiber 10 Meter) sowie die Angabe der An-
zahl der SMN2-Kopien in den Vorder-
grund geriickt. Durch das aufgrund
der neuen Therapiemdglichkeiten in
Deutschland seit dem Jahr 2021 routine-
maflig durchgefithrte Neugeborenen-
screening spielen auflerdem die Diagno-
se und Therapie prasymptomatischer
Fdlle von SMA nun eine wichtige Rolle.
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Risdiplam Onasemnogene

(Evrysdi®) abeparvovec-xioi
(Zolgensma®)

Roche Novartis

Marz 2021 Mai 2020

SMATyp 1, 2,3 oder <4
SMN2-Kopien

SMATyp 1 oder <3
SMN2-Kopien

Small molecule:
Verbesserung des
SMN_2-splicings

AAV9-basierte SMNT
Genersatztherapie

oral intravenos

gewichtsadaptiert bis gewichtsadaptiert

20kg, dariiber fest bis 21kg

1 x taglich einmalig

Fieber, Kopfschmerzen, Leberschaden,

Ausschlage, Diarrhoen thrombotische
Mikroangiopathie

potenziell teratogen, ggf.
Einfluss auf Spermato-
genese

AAV9-Antikorper vor
Gabe, keine Zweit-
gabe moglich

Krankheitsmodifizierende
Medikamente

Im Folgenden werden zunéchst die drei
zugelassenen krankheitsmodifizieren-
den Therapien - Nusinersen, Risdiplam
und Onasemnogene abeparvovec-xioi
(OA) - hinsichtlich Wirkmechanismus,
Evidenz, klinischer Anwendung und ak-
tueller Herausforderungen vorgestellt.
Eine Ubersicht bietet (Tab. 1).

Nusinersen (Spinraza®)
Die Zulassung von Nusinersen als erstes
krankheitsmodifizierendes Medikament
zur Behandlung der 5q-assoziierten
SMA ist ein Meilenstein der SMA-The-
rapie. In Deutschland ist es unabhéngig
vom Alter und der Anzahl der SMN2-
Kopien fiir alle SMA-Typen zugelassen,
auch Erwachsene konnen also behandelt
werden. Nusinersen ist ein Antisense-
Oligonukleotid, das intrathekal verab-
reicht wird und das alternative Spleifien
von SMN2 moduliert. Durch Bindung an
die SMN2-pri-mRNA wird das Ein-
schlieflen von Exon 7 gefordert, sodass
in der Folge mehr funktionsfihiges
SMN-Protein gebildet wird (Abb. 1) [6].
Die Zulassung basierte auf zwei place-
bokontrollierten Studien, die beide auf-

grund ihrer beeindruckenden Ergebnis-
se vorzeitig abgebrochen wurden: In der
ENDEAR-Studie konnte Nusinersen bei
Sauglingen die Uberlebensrate deutlich
erhohen und motorische Meilensteine
wie das freie Sitzen oder Halten des
Kopfes fordern [7]. In der CHERISH-
Studie konnte auch bei Kindern mit spa-
terem Erkrankungsbeginn eine starke
Verbesserung der motorischen Funktion
nachgewiesen werden [8].

Aus weiteren Studien und dem Ver-
sorgungsalltag ist bekannt, dass friith
behandelte Patientinnen und Patienten
mit einer guten motorischen Ausgangs-
funktion besonders profitieren. Bemer-
kenswert sind hierzu die Daten der
NURTURE-Studie, in der alle bereits
prasymptomatisch behandelten Kinder
nach zuletzt etwa fiinf Jahren noch leb-
ten, der GrofSteil mit nur zwei SMN2-
Kopien (was phénotypisch in der Regel
dem Typ 1 entspricht) das freie Gehen
erlernt hatte und fast alle Kinder mit
drei SMN2-Kopien die motorischen
Meilensteine sogar innerhalb des nor-
malen Entwicklungszeitraums errei-
chen konnten [9]. Ein solches Ergebnis
wire vor wenigen Jahren undenkbar ge-
wesen und unterstreicht die Bedeutung
des Neugeborenenscreenings. Aber
auch bei spaterem Therapiebeginn bis
hin zum fortgeschrittenen Erwachse-
nenalter wurden in grofen Real-World-
Studien konsistent positive Effekte, ins-
besondere im Vergleich zum natiirli-
chen Erkrankungsverlauf, berichtet [10,
11, 12, 13].

Die Therapie mit Nusinersen sollte in
spezialisierten Zentren mit Erfahrungin
der Behandlung von SMA erfolgen, um
beispielsweise auch Personen mit respi-
ratorischer Insuffizienz und nicht inva-
siver Beatmung sicher versorgen zu kon-
nen. In der Regel kénnen bei Patientin-
nen und Patienten mit SMA Typ 3, die
keine relevante Skoliose aufweisen, kon-
ventionelle Lumbalpunktionen zur Ap-
plikation sicher durchgefiihrt werden.
Das héufige Auftreten einer Torsions-
skoliose (Abb. 2) sowie das Vorliegen ei-
ner Spondylodese (Abb. 3) konnen bei
Erwachsenen mit SMA allerdings zu ei-
ner technischen Herausforderung wer-
den. So sind konventionelle Punktionen
bei Erwachsenen mit SMA Typ 1 oder
SMA Typ 2 sowie bei fortgeschrittener

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)



Skoliose oder bereits implantierter Spon-
dylodese meist nicht praktikabel. In sol-
chen Fillen kann auf bildgebungsunter-
stiitzte Verfahren wie die Computerto-
mografie (CT) zuriickgegriffen werden
(Abb. 4) [12]. Sollte eine intrathekale Ap-
plikation selbst hierdurch nicht moglich
sein, kann in Einzelfillen ein alternati-
ver Zugangsweg erwogen werden, etwa
die Implantation eines intrathekalen Ka-
thetersystems. Dabei handelt es sich bis-
lang jedoch um eine Off-Label-Anwen-
dung, da die Zulassung die Gabe {iber
konventionelle Lumbalpunktionen vor-
sieht.

Gegenwirtig wird im Rahmen der
PIERRE-Studie die Sicherheit und
Machbarkeit der intrathekalen Applika-
tion tiber ein Port-System mit spinalem
Katheter systematisch untersucht [14].

Nusinersen weist ein insgesamt gutes
Sicherheitsprofil auf. In den Studien tra-
ten hdufig Infekte und Kopfschmerzen
auf, die aber mutmaf3lich nicht kausal
mit dem Medikament, sondern mit der
Grunderkrankung oder der Applikati-
onsmethode zusammenhingen. In Ein-
zelfillen wurde die Entwicklung eines
Hydrocephalus beobachtet.

Risdiplam (Evrysdi®)

Risdiplam ist seit dem Jahr 2020 als ers-
tes orales Medikament verfiigbar. Phar-
makologisch handelt es sich um einen
niedermolekularen Splicing-Modulator,
der ebenfalls das alternative Spleifien
von SMN2 optimiert und dadurch die
Produktion funktionsfahigen SMN-Pro-
teins erhoht (Abb. 1) [15]. Die systemi-
sche Wirkung von Risdiplam konnte ge-
geniiber der lokalen Applikation von
Nusinersen in den Liquor theoretisch
Vorteile fiir die Muskulatur und andere
Organsysteme, in denen ebenfalls SMN-
Protein produziert wird, bieten. Zugelas-
sen ist Risdiplam fiir die Behandlung
von SMA Typ 1, 2 oder 3 oder fiir pri-
symptomatische Patientinnen und Pati-
enten mit bis zu vier SMN2-Kopien, in
Deutschland ebenfalls ohne Altersbe-
grenzung nach oben.

Die Zulassung stiitzte sich auf zwei
zentrale Studien: In der FIREFISH-Stu-
die lebten nach zwolf Monaten 85 % der
mit Risdiplam behandelten Kinder mit
SMA Typ 1 ohne dauerhafte Beatmung
und knapp ein Drittel erreichten freies

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)
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Abb. 2: Die 3D-
Rekonstruktion
eines Computer-
tomogramms der
Wirbelsaule einer
44-jahrigen Pati-
entin mit SMA Typ
2 zeigt eine aus-
gepragte thora-
kolumbale
Rotationsskoliose,
die einen Rotati-
onswinkel von
fast 90° erreicht
und eine sichere
konventionelle
Lumbalpunktion
verhindert.

Abb. 3: Laterales
Topogramm einer
34-jahrigen Pati-
entin mit SMA Typ
2.Zu sehenist die
langstreckige tho-
rakolumbale
Spondylodese,
die gemeinsam
mit der fortbeste-
henden Skoliose
die intrathekale
Nusinersen-Appli-
kation deutlich
erschwert.

Sitzen, was im natiirlichen Verlauf von
SMA Typ 1 nie beobachtet wird - nach
vier Jahren lebten alle Kinder weiterhin
und fast zwei Drittel konnten frei sitzen
[16, 17]. Die SUNFISH-Studie konnte
auch bei Kindern und jungen Erwach-
senen mit SMA Typ 2 oder nicht geh-
fahigem SMA Typ 3 eine Verbesserung
der motorischen Funktion bei jiingeren

und eine Stabilisierung bei dlteren Be-
troffenen nachweisen, was im Vergleich
zum natirlichen Krankheitsverlauf

ebenfalls einen deutlichen Unterschied
bedeutet [18].

Auch bei Risdiplam sind die Ergebnis-
se bei prasymptomatischer Behandlung
besonders beeindruckend: In der RAIN-
BOWFISH-Studie konnten nach zwei
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Abb. 4: Die Bilderabfolge 1-4 zeigt den sukzessiven CT-gesteuerten Vorschub der Injektionsnadel auf Hohe der Lendenwirbelkdrper 4/5
bei der in Bild 3 genannten Patientin. Die Injektion erfolgt in Linksseitenlage. Das einliegende Spondylodesematerial fihrt zu deutlichen

Metallartefakten und wird von der Nadel lateral bis zum Erreichen des Spinalkanals passiert.

Jahren alle fiinf Neugeborenen mit zwei
SMN2-Kopien tiber 30 Sekunden frei sit-
zen und drei Kinder sogar laufen - bei-
des wiirde sonst bei einer SMA Typ 1
niemals erreicht. Die 18 Kinder mit min-
destens drei SMN2-Kopien erlernten
iiberdies allesamt das Laufen [19].
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Die Einnahme von Risdiplam erfolgt
einmal taglich in Form eines Saftes, der
gewichtsabhiangig dosiert wird. Fiir die
Maximaldosis von 5 mgab 20kg Koérper-
gewicht werden wahrscheinlich in Kiir-
ze auch Filmtabletten zur Verfiigung ste-
hen [20]. In der klinischen Routine eig-

net sich Risdiplam somit besonders fiir
Patientinnen und Patienten, bei denen
eine intrathekale Applikation beispiels-
weise aus den oben genannten Griinden
erschwert ist.

Im klinischen Alltag zeigt sich eine
gute Vertréiglichkeit. Als Nebenwirkun-

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)




gen werden vor allem milde gastroin-
testinale Beschwerden, Atemwegsinfek-
te, Hautausschlage und gelegentliche
Transaminasenerhohungen beobachtet.
Wichtig zu wissen: In tierexperimen-
tellen Studien wurden Effekte auf die
maénnliche Fertilitit beschrieben. Bei
Minnern im reproduktionsfiahigen Al-
ter sollte dies angesprochen werden.
Auch potenziell teratogene Wirkungen
wurden praklinisch beobachtet, weshalb
eine zuverlissige Kontrazeption sowohl
fiir Frauen als auch fiir Manner erforder-
lich ist.

Onasemnogene abeparvovec-xioi
(Zolgensma®)
Onasemnogene abeparvovec-xioi (OA)
ist derzeit die einzige zugelassene Gen-
ersatztherapie bei SMA. Dabei wird eine
funktionsfiahige Kopie des SMNI-Gens
uber einen Vektor (adeno-assoziiertes
Virus 9, AAV9) in den Korper einge-
bracht. Nach der Aufnahme des Vektors
in Motoneuronen (iiber die Blut-Hirn-
Schranke hinweg) und anderen Zellen
wird das episomale transgene SMNI
langfristig exprimiert (Abb. 1) [21]. Der
grofle Vorteil ist das einmalige Behand-
lungsprinzip: Nach Gabe des Vektors
wird keine weitere Applikation benétigt
— zumindest theoretisch fiir viele Jahre.
Die Zulassung in Europa erfolgte fiir
SMA Typ 1 ohne Altersgrenze und fiir
Personen mit bis zu drei SMN2-Kopien.
In den Studien START und STRIVE
konnte durch die Gentherapie eine signi-
fikant héhere Uberlebensrate ohne Beat-
mungspflicht erzielt werden. Viele der be-
handelten Kinder erreichten Meilensteine
wie freies Sitzen oder Gehen [21, 22, 23].
Auch bei OA waren die Ergebnisse ei-
nes prasymptomatischen Therapiebe-
ginns besonders eindrucksvoll: In der
SPRINT-Studie iiberlebten alle Neuge-
borenen ohne Beatmung. In der Kohor-
te mit zwei SMN2-Kopien erlernten alle
das Sitzen und iiber zwei Drittel konnten
ohne Hilfe laufen. In der Kohorte mit
drei SMN2-Kopien entwickelten sich die
Kinder grofitenteils sogar altersgemafl
[24]. Diese Ergebnisse zeigen, dass bei
sehr frither Gentherapie eine praktisch
normale motorische Entwicklung mog-
lich ist - ein Ergebnis, das abermals die
Bedeutung des flichendeckenden Neu-
geborenenscreenings unterstreicht.

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)
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Die Anwendung erfolgt als einmalige
gewichtsadaptierte intravendse Infusion.
Die akute Hauptnebenwirkung ist eine
transiente Leberwerterh6hung infolge
der Immunreaktion gegen den AAV9-
Vektor. Daher ist eine prophylaktische
Kortisontherapie obligat. In der Praxis
haben nahezu alle Behandelten voriiber-
gehend erhohte Transaminasen; schwere
akute Leberschéden sind unter addqua-
ter Steroidgabe allerdings selten. Neben
hepatischen Nebenwirkungen kénnen
unspezifische Symptome wie Fieber oder
Erbrechen auftreten. In seltenen Féllen
wurde einige Tage nach der Infusion
eine thrombotische Mikroangiopathie
(TMA), gekennzeichnet durch Throm-
bozytenabfall, himolytische Andmie
und akutes Nierenversagen, beobachtet.
Das Risiko scheint bei vorbestehend
hohem Anti-AAV9-Titer oder Infekten
erhoht zu sein.

Eine Herausforderung stellt die Ein-
maligkeit der Therapie dar. Langfristig
bleibt zu beobachten, ob die einmalige
Behandlung wirklich lebenslang hilt;
theoretisch konnte die Expression des
transgenen Vektors iiber Jahre hinweg
abnehmen. Da die Gentherapie - zumin-
dest zum gegenwartigen Zeitpunkt —
aufgrund der Bildung von Antikorpern
gegen den AAV9-Vektor nach der ersten
Applikation nicht wiederholt werden
kann, stellt sich in der Praxis unter an-
derem die Frage nach einer anschlieflen-
den Kombinationstherapie mit Nusiner-
sen oder Risdiplam.

Neue Strategien: Kombinations-
und sequenzielle Therapien?

Aus der Verfiigbarkeit mehrerer Thera-
pien ergibt sich die Uberlegung, ob eine
Kombination oder sequenzielle Anwen-
dung einen Zusatznutzen bieten konnte.
In den zulassungsrelevanten Studien
wurde jede Therapie zunichst als Mono-
therapie gepriift. In der Vergangenheit
haben jedoch bereits einige Patientinnen
und Patienten verschiedene Therapien
erhalten. Das waren zum Beispiel Kin-
der, die nach der Genersatztherapie mit
OA spiter mit Nusinersen oder Risdi-
plam behandelt wurden, oder Betrofte-
ne, bei denen die Therapie zwischen
Nusinersen und Risdiplam gewechselt
wurde. Theoretisch konnte eine Kombi-
nation synergistisch wirken, etwa indem

die Gentherapie das SMNI-Gen liefert,
wihrend ein SMN2-Modulator zuséitz-
liches SMN-Protein bereitstellt. Auch
wenn OA eine nachhaltige Expression
erreicht, ist unklar, ob die Menge an
SMN-Protein in allen Zellen dauerhaft
ausreicht oder eine duale SMN-Hochre-
gulation Vorteile bringen konnte.

Dosisanpassungen

In der DEVOTE-Studie wurde eine ho-
here Dosierung von Nusinersen unter-
sucht. Hier konnten eine signifikante
Besserung motorischer Funktionen im
Vergleich zu einer gematchten Placebo-
Gruppe sowie ein Trend zur Uberlegen-
heit gegeniiber dem bislang zugelassenen
Applikations- und Dosierungsschema
dargestellt werden [25, 26]. Die hohere
Nusinersen-Dosis wird gegenwértig
auch in der ASCEND-Studie bei Patien-
tinnen und Patienten, die bereits zuvor
eine Therapie mit Risdiplam erhalten ha-
ben, untersucht [27].

Bei Risdiplam stellt sich aufgrund der
bereits mit einem Korpergewicht von
20kg erreichten Maximaldosis ebenfalls
die Frage, ob insbesondere bei Erwach-
senen hohere Dosen einen Zusatznutzen
erzielen konnten - hierzu stehen bislang
allerdings keine Studien zur Verfiigung.

Therapie-Switch

Auch der Wechsel von der einen SMN-
basierten Therapie auf die andere wird
immer wieder thematisiert. Bei einigen
Patientinnen und Patienten, die zu-
nédchst mit Nusinersen behandelt wur-
den, wurde die Therapie spater auf Ris-
diplam umgestellt, mitunter aus Kom-
fortgriinden. Umgekehrt gibt es Falle, in
denen von Risdiplam (zuriick) auf Nusi-
nersen gewechselt wurde, beispielsweise
wegen des Eindrucks einer Wirkminde-
rung. In beiden Fillen sind die Daten be-
ziiglich eines Therapiewechsels zumin-
dest hinsichtlich der Wirksamkeit spar-
lich. In der JEWELFISH-Studie konnte
zumindest gezeigt werden, dass ein
Switch von Nusinersen oder OA auf Ris-
diplam sicher war und mit anhaltend er-
hoéhten SMN-Spiegeln einherging [28].
Ein Wechsel von Risdiplam auf Nusiner-
sen wird - zugleich mit der hheren Do-
sierung von Nusinersen — aktuell in der
ASCEND-Studie  untersucht [27].
Grundsitzlich wird au8erhalb von Stu-
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dien derzeit eher empfohlen, den zuerst
eingeschlagenen Weg beizubehalten so-
lange er wirkt, da jeder Wechsel das Ri-
siko birgt, den aktuellen Zustand zu de-
stabilisieren.

Kombinationstherapien

In der im Jahr 2021 initiierten RES-
POND-Studie wurden Kinder nach
Gentherapie mit OA mit Nusinersen be-
handelt. Nach sechs Monaten zusétzli-
cher Nusinersen-Behandlung zeigten
nahezu alle Kinder weitere motorische
Verbesserungen. Die Studie lduft aktuell
noch, sodass die endgiiltigen Ergebnisse
ausstehen [29].

Analog gibt es Fallserien zum Einsatz
von Risdiplam nach vorangegangener
OA-Therapie. Eine multizentrische Fall-
serie beobachtete nach Add-on von Ris-
diplam bei vielen Patientinnen und Pa-
tienten eine weitere Verbesserung der
Motorik sowie der Atem- und Schluck-
funktion. Obwohl es sich um keine kon-
trollierte Studie handelte, sprechen die-
se Falle dafiir, dass Risdiplam nach
Genersatztherapie sicher ist und mogli-
cherweise zusitzliche Effekte erzielen
kann [30].

In beiden Fillen handelt es sich formal
um eine Kombinationstherapie, da da-
von auszugehen ist, dass OA zumindest
iiber Jahre hinweg wirkt. Daher ist die
Abgrenzung, ob beobachtete Gewinne
nach zusitzlicher Gabe eines SMN2-Mo-
dulators auf das fortgesetzte Wirken der
Gentherapie oder das neue Medikament
zuriickzufithren sind, prinzipiell schwie-
rig. Dennoch stiitzen solche Erfahrun-
gen die Idee, dass die Erkrankung nicht
»austherapiert® ist, falls eine Therapie
nicht alle Ziele erreicht. Zurzeit beruhen
Kombinationsansitze auflerhalb von
Studien auf individueller Nutzen-Risi-
ko-Abwigung und Off-Label-Use.

Was bringt die Zukunft?

Trotz der grofien Erfolge der SMN-ge-
richteten Therapien verbleiben insbeson-
dere bei spaterem Therapiebeginn wegen
der vorausgegangenen Neurodegenera-
tion in der Regel funktionelle Einschrin-
kungen. Schwerpunkte aktueller For-
schung liegen zum einen auf SMN-un-
abhingigen Ansitzen, die sekundire Pa-
thomechanismen der SMA adressieren
- zum Beispiel die neuromuskuldre
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Ubertragung oder die reduzierte Mus-
kelkraft - und zum anderen auflangfris-
tigen SMN-abhédngigen genetischen L6-
sungen wie Geneditierung.

Komplementare Therapieansatze

Ein vielversprechender Ansatz ist die
direkte Verbesserung der Muskelkraft.
Hier sticht der Wirkstoft Apitegromab
hervor, ein monoklonaler, intravenos
applizierter Antikorper gegen Pro-Myo-
statin. Myostatin ist ein endogener ne-
gativer Regulator des Muskelwachs-
tums; Apitegromab hemmt dessen Ak-
tivierung und soll so einen Muskelauf-
bau fordern. Die Phase-2-Studie TOPAZ
erbrachte Verbesserungen der motori-
schen Funktion bei Patientinnen und
Patienten mit SMA Typ 2 und 3 im Al-
ter zwischen zwei und 21 Jahren, die
teilweise mit Nusinersen behandelt wur-
den [31, 32]. In der placebokontrollier-
ten Phase-3-Studie SAPPHIRE konnte
die Wirksamkeit bestatigt werden [33].
Eine Zulassung konnte moglicherweise
im Laufe des Jahres 2025 erfolgen und
Apitegromab somit die erste SMN-un-
abhingige Zusatztherapie werden. In
diesem Fall wire eine Anwendung ins-
besondere bei élteren Kindern und Be-
troffenen mit bereits vorliegenden Defi-
ziten naheliegend. Natiirlich bleibt auch
abzuwarten, ob eine generelle Myosta-
tin-Hemmung langfristig sicher bleibt -
unerwiinschte Wirkungen wie itbermi-
Bliges Muskelwachstum oder Herzmus-
keleffekte wurden aber bislang nicht
festgestellt.

In der SYNAPSE-Studie wird bei geh-
fahigen Personen mit SMA Typ 3 unter
Annahme einer Beteiligung der motori-
schen Endplatte gegenwirtig die Wirk-
samkeit eines oralen Chloridkanal-Inhi-
bitors auf die neuromuskulire Ubertra-
gung und somit auf die Muskelkraft und
-ausdauer untersucht [34].

Optimierung der Vektortherapie

Denkbar ist auch eine Verbesserung der
Genersatztherapie mit Vektoren. Bei-
spielsweise konnten neue A AV-Kapside
entwickelt werden, die spezifischer Mo-
toneuronen transduzieren, um die not-
wendige Dosis zu senken und systemi-
sche Effekte zu minimieren. Zudem lau-
fen Uberlegungen zu einem Re-Dosing
der vektorbasierten Therapie. Da eine

zweite Gabe desselben Serotyps wegen
neutralisierender Antikorper nicht ohne
weiteres moglich ist, konnten Strategien
wie Immunsuppression oder ein Kap-
sidswitch infrage kommen, um gegebe-
nenfalls nach Jahren eine Auffrischungs-
dosis applizieren zu kénnen [35].

Geneditierung

Ein innovativer Ansatz ist das direkte
Verdndern des SMN2- oder SMNI-Gens
mittels Geneditierung. Ziel dieser pra-
klinischen Ansitze ist eine einmalige,
permanente Korrektur der genetischen
Ursache, ohne auf Genersatz durch vira-
le Vektoren angewiesen zu sein. Im Jahr
2023 konnte die einzelne Basenidnde-
rung von SMN2, die fiir das fehlerhafte
Spleiflen verantwortlich ist, in einem
Mausmodell der SMA mittels einer Ba-
se-Editing-Methode behoben werden,
sodass das endogene SMN2-Gen quasi in
ein funktionelles SMNI-Gen umgewan-
delt werden konnte [36]. Dartiber hinaus
wird untersucht, ob mittels CRISPR/
Cas9-Technik groflere Genkorrekturen
moglich wiren, beispielsweise das Ein-
figen von Exon 7 in SMN2 (,Gen-
schere®). Vorteile solcher Konzepte wi-
ren: Korrektur des eigenen Gens statt
Applikation eines fremden Gens; keine
immunologischen Probleme mit viralen
Vektoren; theoretisch lebenslange Wir-
kung ohne Re-Applikation. Gegenwirtig
bestehen allerdings noch grofSe Hiirden
wie die sichere und effiziente Bereitstel-
lung der Editor-Molekiile in die Moto-
neurone sowie Risiken von Off-Target-
Effekten.

Fazit fiir die Praxis

_Die Prognose der spinalen Muskelatro-
phie (SMA) wurde mit den zugelassenen
Medikamenten Nusinersen, Risdiplam
und Onasemnogene abeparvovec-xioi
(OA) drastisch verbessert.

— Nusinersen, ein Antisense-Oligonukleo-
tid, wird intrathekal verabreicht und for-
dert das EinschlieBen von Exon 7 in die
SMN2-pra-mRNA, was die Produktion
funktionsfahigen SMN-Proteins erhoht.

_Risdiplam ist das erste orale Medikament
fir SMA und optimiert das alternative
SpleiBen von SMN2, was ebenfalls die Pro-
duktion von SMN-Protein erhoht. Es ist
besonders geeignet, wenn eine intrathe-
kale Applikation erschwert ist.
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Onasemnogene abeparvovec-xioi (Zol-
gensma®) ist die einzige zugelassene
Genersatztherapie fir SMA und bietet
den Vorteil einer einmaligen Behandlung,
indem es eine funktionsfahige Kopie des
SMN1-Gens in den Korper einbringt.

Die Kombinationstherapie und der Wech-
sel zwischen verschiedenen SMN-basier-
ten Therapien werden untersucht, um
maogliche synergistische Effekte zu nut-
zen und die Behandlungsergebnisse zu
optimieren.

Neue Add-On-Strategien wie die Ent-
wicklung von Apitegromab, einem mo-
noklonalen Antikorper gegen Pro-Myo-
statin, sowie die Kombination und Opti-
mierung der Gentherapien kénnten die

Therapie in den kommenden Jahren wei-

ter verandern.
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Multiple Sklerose

Gekommen, um zu bleiben - die Rolle
von Serum-NfL als Biomarker

Die wachsende Rolle der Neurofilament-Leichtkette (NfL) als erster Biomarker im Blut fiir die Multiple Sklero-
se (MS) ist mittlerweile weithin bekannt. Aus der Forschung wurde deutlich, dass NfL wichtige Informationen
zur MS-Krankheitsaktivitat Uber den gesamten Krankheitsverlauf liefern kann - von der Diagnose, Prognose
und Korrelation mit MRT bis hin zum Therapieansprechen. Dieser Beitrag gibt einen Uberblick tiber den
aktuellen Forschungsstand zu NfL als Biomarker und wie dieser derzeit eingesetzt werden kann.
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ie MS ist eine chronisch-entziind-
D liche, immunvermittelte Erkran-
kung des zentralen Nervensys-
tems (ZNS) mit sehr variablem Verlauf
- von mild bis schwer, schubférmig oder

progredient. Haufig entstehen Nerven-
schiden mit vielfiltigen Symptomen.
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Um Patientinnen und Patienten lang-
fristig optimal zu begleiten, ist eine mog-
lichst genaue Verlaufseinschitzung es-
senziell. Dafiir stehen verschiedene
Methoden zur Verfugung. Der Gold-
standard zur Beurteilung der Krank-
heitsaktivitdt umfasst neben der Anam-

nese die Magnetresonanztomografie
(MRT) und den EDSS (Expanded Disa-
bility Status Scale). Beide Instrumente
haben jeweils Vor- und Nachteile. Wih-
rend MRTs wichtige Informationen zur
raumlichen Lokalisierung der Lasionen
und insbesondere auch fiir die Diagnose-

Blutabnahme statt Liquorpunktion. Nicht nur fiir Patientinnen und Patienten sind Biomarker im Blut wie NfL eine Erleichterung.
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stellung liefern [1], ist die regelhafte und
teils notwendige ziigige Durchfithrung
aufgrund nicht ausreichender Ressour-
cen zunehmend limitiert. Zudem spie-
geln klassische MRT-Parameter wie die
Lasionslast vor allem bereits stattgefun-
dene neuroinflammatorische Prozesse
wider [2]. Versuche, neurodegenerative
Prozesse mittels MRT-Parametern wie
der Atrophierate darzustellen [3], schei-
tern bislang meist an der fehlenden Stan-
dardisierung der MRT-Protokolle und
sind daher iiberwiegend auf Studien be-
schrankt [4, 5]. Der EDSS dient wieder-
um zur Erfassung der Behinderungspro-
gression und schubbedingter Funktions-
verdnderungen [6]. Zu den Limitationen
des EDSS zédhlen seine hohe Inter- sowie
Intrarater-Variabilitdt und der zeitauf-
wendige Untersuchungsablauf - ein
Hindernis fiir den Routineeinsatz in viel
frequentierten Praxen und nicht spezia-
lisierten Einrichtungen.

Wegen dieser Limitierungen kommt
einem Biomarker wie NfL eine hohe Be-
deutung zu. Der Nutzen von NfL wurde
in verschiedenen Stadien der Erkran-
kung untersucht. Erhohte Konzentratio-
nen von NfL im Liquor und im Blut
(Serum NfL, sNfL) korrelieren mit der
Schubaktivitit, weniger zuverldssig auch
mit der (schubunabhéngigen) Behinde-
rungsprogression, vor allem aber mit der
Krankheitsaktivitat in der MRT sowie
der Abnahme des Gehirnvolumens bei
MS-Betroffenen [15, 16, 17, 18, 19, 20].
Dariiber hinaus stiitzt die Beobachtung,
dass die NfL-Serumspiegel bereits wih-
rend der Prodromalphase bis zu sechs
Jahre vor Beginn der MS erhoht sind,
den Einsatz von NfL zur frithzeitigen
Identifizierung von Risikopersonen,
etwa beim Radiologisch isolierten Syn-
drom (RIS) [21, 22]. Die Bestimmung der
NfL-Spiegel ist daher fiir die Beurteilung
von Schwere und Fortschreiten der
Krankheit sowie bei der Uberwachung
des Therapieansprechens relevant [1, 7,
17, 23]. Die regelmaflige Erfassung der
sNfL-Werte konnte es weiterhin
erlauben, Verdnderungen gegeniiber
Normwerten oder dem Ausgangswert
festzustellen und paraklinische Krank-
heitsaktivitdt, Schubrisiko sowie die
Entwicklung von Gadolinium-anrei-
chernden Lasionen vorherzusagen [1, 17,
19, 23, 24]. Insbesondere erlauben die
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Bestimmungen die Detektion von
Krankheitsaktivitit unter der Nachweis-
grenze der traditionellen klinischen und
MRT-gestiitzten Untersuchungsmetho-
den [7] und kénnten so kiinftig die bes-
sere Steuerung von Therapien erlauben.
Auch konnte gezeigt werden, dass sNfL-
Spitzen auf subklinische Krankheitsakti-
vitdt hinweisen, selbst wenn klinische
Parameter und kraniales MRT stabil
scheinen [25]. NfL stellt dabei keinen Er-
satz fiir die MRT dar - das wird gerade
daran deutlich, dass MRT-Aktivitat
nicht immer mit einem Anstieg von
sNfL korreliert und umgekehrt [26]. Bei-
de Marker folgen unterschiedlichen Dy-
namiken und sollten daher als komple-
mentér betrachtet werden.

Wie kann NfL gemessen werden?

Bei Patientinnen und Patienten mit MS
wurde NfL erstmals 1998 als Biomarker
im Liquor beschrieben, dessen Konzen-
tration bei aktiver Erkrankung erh6ht
ist [27]. Infolge der Korrelation mit
Markern fiir klinische und paraklini-
sche Krankheitsaktivitit stieg das Inte-
resse, NfL als potenziellen Biomarker
zum Nachweis von Krankheitsaktivitdt
zu etablieren. Bei Schiddigung eines
Axons werden die fadenférmigen Neu-
rofilamentproteine auch in geringeren
Konzentrationen von etwa 2 % tber die
Blut-Hirn-Schranke ins Blut freigesetzt
[28] (Abb. 1). Die Korrelation zwischen
den NfL-Werten im Liquor und im Se-
rum ist hoch, sodass eine Bestimmung
im peripheren Blut als 4quivalent ange-
sehen wird; dies unter der Mafigabe,
dass keine anderen interferierenden
Krankheiten des ZNS (z.B. Alzheimer-
erkrankung [29]) oder des peripheren
Nervensystems (z.B. Guillain-Barré-
Syndrom, [30]) bestehen, die die Inter-
pretation im Hinblick auf die MS er-
schweren (siehe Abschnitt ,Fallstri-
cke®) [15]. Der minimal-invasive Nach-
weis in Blutproben kann als Durchbruch
fiir eine potenziell breitere Anwendung
dieses Markers in der klinischen Praxis
angesehen werden [31]. Diese Erkennt-
nis fithrte zur Entwicklung von stan-
dardisierten Assays zur Bestimmung
von NfL im Serum. sNfL weist sowohl
bei Raumtemperatur als auch in gefro-
renen Blutproben eine hohe Stabilitdt
auf, die weder durch Auftauzyklen noch

durch die Lagerzeit beeintrachtigt wird
(17, 32].

sNfL-Tests im Uberblick

Da die um den Faktor > 50 viel geringeren
NfL-Konzentrationen im Serum nicht
mit dem fiir Liquorproben verwendeten
klassischen Enzymimmunoassay (ELI-
SA) erfasst werden konnten, bedurfte es
Tests mit hoherer Empfindlichkeit [33].
Als erstes wurde ein auf Elektrochemilu-
mineszenz basierender Test entwickelt,
der teils noch nicht sensitiv genug war
[31] und auf den bald die ultrasensitive
Single-Molecule-Array-Technologie (SI-
MOA) folgte [34]. Sie fufit auf einem digi-
talen ELISA, bei dem einzelne Molekiile
mithilfe eines Sandwich-Immunoassays
detektiert werden. Spezifische Antikorper
werden an magnetische Mikropartikel
(Nanobeads) gekoppelt, um die Zielmo-
lekiile zu binden. Ein zweiter, spezifischer
enzymgekoppelter Detektionsantikérper
bindet an das Zielmolekiil.

Die Kombination dieser Technologie
mit NfL-Antikérpern, die urspriinglich
in Detektionskits fiir Liquor validiert
wurden, senkte die Nachweisgrenze fiir
NfL erheblich [35]. Wihrend SIMOA zu-
néchst nur in der klinischen Forschung
eingesetzt wurde, fithrte die Weiterent-
wicklung von Quantifizierungsmetho-
den zu Assays, die fiir die Hochdurch-
satzdiagnostik verwendet werden kon-
nen (Abb. 2). Diese Methoden basieren
auf vollautomatisierten Plattformen, die
mit Random-Access-Workflows in kli-
nisch-chemischen Laboren kompatibel
sind [36]. Dabei bezeichnet ,Random
Access Workflow“ einen Arbeitsablauf,
bei dem Prozesse oder Proben in belie-
biger Reihenfolge und unabhingig von-
einander gestartet und bearbeitet wer-
den kénnen.

Wihrend die NfL-Testung bei MS bis-
her hauptsachlich der Forschung diente,
ermoglicht die Verfiigbarkeit solcher
skalierbarer Hochdurchsatz-Testsysteme
eine breitere klinische Anwendung. So-
mit befindet sich sNfL aktuell in einer
Ubergangsphase vom Forschungswerk-
zeug zu einem festen Bestandteil der
zentralisierten Labordiagnostik.

Derzeit sind unterschiedliche sNfL-
Assays in verschiedenen Entwicklungs-
und Validierungsstadien verfiigbar, die
zumeist zwar sehr gut miteinander kor-

53

Fortbildung



Fortbildung | Multiple Sklerose

Neuron

Gesunder
Zustand — &

MS-bedingte
Nervenschadigung

V\

~

LRV
@

N\
w23
=

Freisetzung von

Neurofilament- Blutentnahme Messung
Leichtketten (NfL) Blut aus einer Vene der NfL-Werte
\ - —
~ -~ - -
X (23 1
P =
= < 7 Ts)

— Myelopathien

— zerebrovaskulére Erkrankungen

- Polyneuropathien

- Hirntrauma

- neurodegenerative Erkrankungen
- Enzephalopathien
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% Friihe Diagnose

@Vorhersage des Krankheitsverlaufs

Erhohte NfL-Werte im Blut
konnen auf eine MS hinweisen,
bevor erste Symptome auftreten.

Erhéhte NfL-Werte im Blut kénnen friih-
zeitig auf ein hoheres Risiko fiir Schiibe
und eine Zunahme der Beeintrachtigung
hinweisen. Z-Scores/Perzentilen
ermdglichen die Beurteilung, ob ein

"l Uberwachung der
Krankheitsaktivitat
Die NfL-Werte im Blut hangen mit
Entziindungsherden im MRT, der
akuten sowie der unsichtbaren
Krankheitsaktivitat zusammen.

einzelner NfL-Wert erhoht ist.

_Andere Ursachen fiir erhdhte NfL-Werte - Alter und BMI (die Confounder

Alter/BMI entfallen bei der
Verwendung von Z-Scores/Perzentilen)
- versteckte” Spinalkanalstenosen
- Bandscheibenvorfille
- Unfélle mit Nervenlasionen
- MS-bedingte Riickenmarksldsionen
- Nierenerkrankungen

Ansprechen auf die Behandlung

Nach Beginn einer wirksamen MS-Therapie
kann der Therapieerfolg anhand fallender
zuvor erhohter NfL-Werte gemessen werden.
Hochwirksame Therapien zeigen hierbei das
effektivste Ansprechen.

BEGINN DER SYMPTOME DIAGNOSE

THERAPIEENTSCHEIDUNG ) THERAPIEANSPRECHEN, VERLAUFSKONTROLLE UND THERAPIEOPTIMIERUNG ) THERAPIE DE-ESKALATION

Abb. 1: NfL-Werte im Blut als Wegweiser im gesamten Krankheitsverlauf der MS
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Abb. 2: Beispiel eines zweistufigen Sandwich-Immunoassays anhand des Roche Elecsys Assays*: (A) Die Serumprobe wird mit einem
biotinylierten NfL-Antikérper und einen NfL-Detektionsantikorper inkubiert. (B) Die Antikdrper bilden einen Sandwich-Komplex mit dem
Antigen (NfL). (C) Nach Zugabe Streptavidin-beschichteter Mikropartikel bildet sich eine Biotin-Streptavidin-Wechselwirkung aus. Durch
Anlegen einer Spannung wird die Chemilumineszenzemission induziert, die sich proportional zur NfL-Konzentration verhalt.

relieren, aber unterschiedliche numeri-
sche Werte messen. Dies liegt zum einen
am Einsatz unterschiedlicher Antikor-
per und zum anderen am noch nicht eta-
blierten einheitlichen Referenzmaterial
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[37]. Zur Vergleichbarkeit von Messun-
gen mit unterschiedlichen Assays wur-
den Umrechnungsfaktoren ermittelt
[36]. Das Universitatskrankenhaus Basel
hat hierzu eine Website eingerichtet

(https://shiny.dkfbasel.ch/baselnflrefe-
rence). Daher ist es wichtig, zusétzlich zu
gemessenen sNfL-Spiegeln immer den
Namen des verwendeten Tests zu doku-
mentieren.

NeuroTransmitter 2025; 36 (3)
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sNFL-Anstieg trotz Umstellung

Eine 27-jahrige Patientin erlitt unter einer
Therapie mit Teriflunomid einen MS-Schub,
woraufhin eine Umstellung auf Fingolimod
als krankheitsmodifizierende Therapie (DMT
der Stufe 2 gemal S2k-Leitlinie) erfolgte.
Zum Zeitpunkt der Umstellung, sechs
Monate nach der letzten Schubaktivitat, lag
der EDSS bei 2,5. Die initiale Bestimmung
des sNfL-Z-Scores ergab einen Wert von 1,2
(89.1 Perzentile). Eine MRT-Kontrolle nach
sechs Monaten zeigte keine relevanten
neuen Lésionen, wéhrend der sNfL-Z-Score
im Verlauf auf 1,8 (96.4 Perzentile) anstieg
(Abb. 3). Seit der Therapieumstellung traten
keine klinisch eindeutig abgrenzbaren
neuen Schiibe auf. Trotz des stabilen klini-
schen Befundes berichtet die Patientin tiber
eine zunehmende Gehbeeintrachtigung im
Alltag, die sich im EDSS jedoch nicht wider-
spiegelt. Aufgrund dieser Beschwerde-
schilderung und unter Beriicksichtigung der
sNfL-Dynamik ist die Umstellung auf eine
B-Zelltherapie geplant.

Die Grafik zeigt die Referenzwerte fiir NfL
in Abhédngigkeit vom Alter und BMI. Die far-
bigen Linien reprasentieren unterschiedli-
che Z-Scores (0, 1, 1.5 und 2) und Perzentilen
(50 [entspricht einem Z-Score von 0], 80, 95
und 99) fiir sNfL. Die beiden schwarzen
Kreuze markieren die sNfL-Werte von 1,0 pg/
ml bei Person im Alter von 27 Jahren mit
einem BMI von 25 kg/m? und den Messwert
von 1,3 ein halbes Jahr spater, entsprechend
Z-Scores von 1,2 respektive 1,8 (gemessen
auf einem Elecsys vom Labor selbst validier-
ten NfL Assay* der Version 2). Die Hinter-
grundpunkte zeigen individuelle Messwerte
aus der Referenzkohorte (Quelle:
https://shiny.dkfbasel.ch/baselnflreference/)

Rolle von Z-Scores und Perzentilen
als Referenzparameter

Unter normalen physiologischen Bedin-
gungen nimmt die kontinuierlich aus
den Neuronen in den Liquor freigesetzte
Konzentration von NfL nicht-linear mit
dem Alter zu [7, 38, 39]. So verdoppeln
sich zum Beispiel Absolutwerte bei ge-
sunden Kontrollpersonen zwischen dem
20. und 50. Lebensjahr [7]. Daher kon-
nen keine allgemeingiiltigen Cut-off-
Werte zur Interpretation von ,,normal®
und ,erhoht“ auf Grundlage der absolu-
ten NfL-Konzentrationen definiert wer-
den. Zusitzlich gilt der Body-Mass-In-
dex (BMI) als bekannter praanalytischer
Einflussfaktor auf die Konzentrationsbe-
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Abb. 3: Z-Score/Perzentilen-Rechner fiir das Beispiel der 27-jéhrigen Patientin (oben Z-Scores

und unten aquivalent Perzentilen)

stimmung von NfL [40, 41]: Ein héherer
BMI ist wahrscheinlich aufgrund des er-
hohten Verteilungsvolumens mit niedri-
geren NfL-Werten assoziiert [7, 41, 42,
43,44, 45, 46]. Um dies bei der Interpre-
tation der Messergebnisse berticksichti-
gen zu konnen, wurde eine grofie Refe-
renzdatenbank mit Daten gesunder Per-
sonen aus vier Kohortenstudien in Eu-
ropa und Nordamerika angelegt. Aus
diesen Daten wurden an Alter und BMI
angepasste Perzentilen oder Z-Scores
(die dquivalent, aber mit unterschiedli-
cher Einheit die Abweichung von Ge-
sunden gleichen Gewichts und BMI an-
geben) abgeleitet und validiert. Sie kon-
nen im Praxisalltag fiir die Identifikati-

on, Interpretation und kontinuierliche
Quantifizierung von NfL-Werten dienen
[7] und sind ebenso auf der Seite des
Universitdtskrankenhauses Basel abruf-
bar (https://shiny.dkfbasel.ch/baselnfl-
reference).

Im néchsten Schritt wurde die Refe-
renzdatenbank an Patienten aus der
Schweizerischen Multiple Sklerose Ko-
horte (SMSC) getestet, wobei der Zusam-
menhang zwischen sNfL-Z-Scores und
longitudinal dokumentierten klinischen
und paraklinischen Parametern vergli-
chen wurde, um ihre jeweilige prognos-
tische Aussagekraft zu ermitteln. An-
schlieflend wurden diese Ergebnisse in
einer grofien unabhédngigen Stichprobe
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NfL sichert groBeres Therapieintervall ab

Eine 43-jahrige Patientin leidet seit zehn Jah- sNfl-Z:Scores

ren an einer schubférmigen MS und ist unter 4 —(1)
einer Therapie mit Natalizumab seit vier Jahren _s
schubfrei. Aufgrund eines zuletzt erhéhten

JCV-Titers im Blut (1,3) wurde das Infusionsin- BMI

tervall von zuvor vier auf sechs Wochen verlan- -2

gert. Unter dieser Anpassung berichtete die Pa-
tientin Uber eine vermehrte Miidigkeit sowie
eine zeitweise Zunahme der bereits bestehen-
den Dysasthesien in den FiiBen, insbesondere
eine Woche vor der néchsten Infusion. Dieses
Phanomen wurden ber drei aufeinanderfol- 14
gende Zyklen beobachtet. Eine cMRT-Kontrolle

inklusive Riickenmark zeigte keine neuen ent-
ziindlichen Lasionen oder Krankheitsver- o

schlechterung. Die wiederholte Bestimmung 5 s p p -

sNfL [pg/ml]

des NfL ergab einen Z-Score von 0,1/54,0 Per- Alter Dahre]
zentile (Abb. 4). Aufgrund der stabilen Befund-

lage WL.J.rde die Therapie in der aktuellen Form R

fortgefiihrt. 50

Die Grafik zeigt die Referenzwerte fiir das NfL in 4 ~ 80

Abhangigkeit vom Alter und BMI. Die farbigen =]

Linien reprasentieren unterschiedliche Z-Scores

fiir SNfL (oben; 0, 1, 1.5, 2) und Perzentile (unten; 3 BMI
=)

50, 80, 95, 99). Der schwarze Punkt (X) markiert
den sNfL-Wert von 1,1 pg/ml bei einer Person im
Alter von 43 Jahren mit einem BMI von 22 kg/m?,
entsprechend einem Z-Score von 0,1/54,0 Per-
zentile (gemessen auf einem Elecsys vom Labor
selbst validierten NfL Assay* der Version 2). Die
Hintergrundpunkte zeigen individuelle Mess- L 7
werte aus der Referenzkohorte. Obwohl der ab-
solute Wert sich zum ersten Praxisbeispiel kaum
unterscheidet, ist die Interpretation anhand der o4

sNfL [pg/ml]

Z-Scores deutlich verschieden. Dies illustriert
auch, dass fixe Schwellenwerte (fixed cut-offs)
aufgrund von Absolutwerten ungeeignet sind,
einen Messwert zu interpretieren (Quelle:
https:/shiny.dkfbasel.ch/baselnflreference/).

von Personen mit MS validiert. Die NfL-
Messungen fiir den Aufbau der Refe-
renzdatenbank und fiir die Validierung
erfolgten mit dem NF-Light Assay [7].
Durch die Verwendung von sNfL-Z-
Scores konnte Krankheitsaktivitdt im
Gegensatz zur Verwendung von Grenz-
werten basierend auf absoluten NfL-
Werten erfasst und vorhergesagt werden
[7, sowie Einsiedler et al. under review].
In einer Analyse zur Dauer bis zum ers-
ten Schub unter Fingolimod lieferten die
Z-Score-Grenzwerte eine hohere Vor-
hersagegenauigkeit fiir Schiibe als abso-
lute sSNfL-Werte. Entsprechend betrug
der geschitzte Anteil der Patientinnen
und Patienten mit einem Schub in den
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Abb. 4: Z-Score-Rechner fiir das Beispiel der 43-jahrigen Patientin

ersten beiden Jahren der Nachbeobach-
tung 32,2 % bei einem Z-Score > 1,2 ge-
geniiber 12,3 % bei einem Z-Score unter-
halb dieses Grenzwertes.

Wie berechnet sich der Z-Score?

Der Z-Score ergibt sich aus der Anzahl
der Standardabweichungen vom Mittel-
wert in der Referenzpopulation (glei-
chen BMIs und Alters) und stellt ein
Ma¢ fiir die Abweichung vom Normal-
wert dar, das im Falle von sNfL bisher
Alter und BMI beriicksichtigt. Perzenti-
len-Werte sind mit Z-Scores austausch-
bar: Sie beschreiben das gleiche Phino-
men mit einer anderen Mafleinheit. So
entspricht ein Z-Score von 0 der 50. Per-

zentile also dem Mittelwert in der Nor-
malbevolkerung (Z-Score: 2 = 2 Stan-
dardabweichungen iiber Mittelwert ent-
spricht der 97.7 Perzentile) [7].

Fiir die einfache Ermittlung von sNfL-
Z-Scores oder Perzentilen im Praxis-
alltag wurde auf Grundlage von bei Ge-
sunden ermittelten sNfL-Werten eine
Referenzdatenbank gebildet, die als in-
teraktive App zur Interpretation indivi-
dueller Messwerte zur Verfiigung steht
(https://shiny.dkfbasel.ch/baselnflrefe-
rence/). Durch Eingabe der gemessenen
sNfL-Konzentrationen, Alter, Grofle
und Gewicht (bzw. BMI) der einzelnen
Personen lassen sich damit Z-Scores und
Perzentilenwerte bestimmen [7]. Bisher
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sind nicht fiir alle existierenden Assays
entsprechende Datensitze zur Ermitt-
lung des Z-Scores oder der Perzentilen
verfiigbar, wobei dies sich stetig aktuali-
siert. Durch den Z-Score kénnen auch
die sNfL-Absolutwerte unterschiedli-
cher Testplattformen vereinheitlicht
werden und lassen sich damit besser ver-
gleichen.

Wobei konnen NfL-Tests eingesetzt
werden?

Ansprechen liberwachen, fundierte
Therapieentscheidungen treffen
sNfL-Werte sind mit klinischen und
MRT-Parametern assoziiert, die auf
Krankheitsaktivitat hinweisen. Norma-
le sNfL-Werte konnen demnach eine
klinische oder paraklinische Krank-
heitsaktivitat oft ausschlieflen [47]. Ak-
tuelle, vorlaufige Richtlinien empfehlen,
den Ausgangswert drei Monate nach
einem akuten Schub zu ermitteln [1].
Auf Gruppenebene wurde gezeigt, dass
die sNfL-Z-Scores je nach DMT-Klasse
im Therapieverlauf unterschiedlich
stark sinken, bei hochwirksamen The-
rapien mit monoklonalen Antikérpern
(z.B. Anti-CD20-Antikorper) auf das
Niveau der Kontrollgruppe und in ge-
ringerem Mafle bei oralen Therapien
(z.B. Fingolimod). Bei Plattformthera-
pien (Interferone und Glatirameracetat)
blieben die longitudinalen sNfL-z-
Scores dagegen meist erhoht [7]. Zur Be-
urteilung der Wirksamkeit einer DMT
bei Personen ohne erkennbare klinische
oder paraklinische Verdnderungen wird
empfohlen, die sNfL-Analyse in Ab-
stinden von drei bis sechs Monaten zu
wiederholen [1]. Wenn die sNfL-Spiegel
innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn der DMT nicht relevant gesunken
sind oder sich normalisiert haben (z.B.
unter die 80. Perzentile), sollte eine The-
rapieintensivierung auf eine DMT mit
hoherer Wirksamkeit erwogen oder ein
intensiveres  Krankheitsmonitoring
(z.B. vorzeitige MRT Untersuchung)
eingeleitet werden [48]. Dagegen stiitzt
ein im Verlauf niedriger oder im Nor-
malbereich liegender sNfL-Wert die
Entscheidung, die aktuelle Therapie bei-
zubehalten [1]. Somit kénnen klinische
Entscheidungen sowohl im Querschnitt
als auch longitudinal auf der Basis von
Anderungen des sNfL-Spiegels anhand
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Therapiepause mit NfL iiberwachen

Eine 63-jahrige Patientin mit seit 30 Jahren bekannter schubférmiger MS befindet sich unter
einer langjahrigen Therapie mit Glatirameracetat. In diesem Zeitraum traten keine Schiibe auf,
der EDSS liegt stabil bei 3,0. Nach langjahrig stabiler Krankheitslage mochte die Patientin die
Therapie pausieren. Angesichts ihres Alters und fehlender MRT-Aktivitét wird die Studienlage
zum sicheren Absetzen diskutiert. Zur weiteren Entscheidungsfindung wird eine Bestimmung
des sNfL durchgefiihrt, um potenzielle subklinische Krankheitsaktivitat zu detektieren und
eine informierte Therapieentscheidung zu ermdglichen. Bei normwertigem Z-Score (< 80. Per-
zentile, das heif3t 20 % der gleich alten und gesunden Personen mit gleichem BMI haben einen
hoheren sNfL-Wert als diese Betroffene) wird die Therapie beendet und eine drei- bis sechs-
monatliche Kontrolle des sNfL-Wertes vereinbart. In Zukunft kann die begleitende vorliegende
langjahrige sNfL-Kontrolle Riickschliisse tiber den ,individuell” normalen sNfL-Wert der Pati-
entin und damit auch auf etwaige Anderungen nach Therapieabbruch erlauben.

von Normwerten getroffen werden [7].
Aktuell wird der Nutzen eines sNfL-
Monitorings im Hinblick auf patien-
tenrelevante QOutcomes in der Multi-
SCRIPT-Studie untersucht [49].

Akuter Schub

Bei Patientinnen und Patienten mit einem
akuten Schub ist zu beachten, dass die
sNfL-Werte mit einer Latenz von mehre-
ren Tagen ansteigen und erst nach zwei
bis drei Wochen den Spitzenwert und da-
nach nach einer Dauer von bis zu Mona-
ten wieder den Ausgangswert erreichen
[27]. Umgekehrt geht nicht jeder Schub
unbedingt mit einem deutlich erh6hten
NfL-Wert einher. Insbesondere bei Perso-
nen mit schubsuspekten Symptomen,
etwa bei anhaltendem Uhthoff-Phino-
men oder End-of-Dose-Symptomen (z.B.
unter Natalizumab-Behandlung, siehe
NfL sichert gro3eres Therapieintervall
ab) [50], konnte sNfL eine sinnvolle Er-
ganzung zur Abgrenzung gegeniiber ei-
nem klassischen Schub darstellen.

Therapiedeeskalation oder
Beendigung

Die Hit-hard-hit-early-Strategie bei MS
ermoglicht vielen Patientinnen und Pa-
tienten iiber viele Jahre eine weitgehen-
de Kontrolle der Krankheitsaktivitat.
Doch bleibt die Frage, wie lange eine
intensivierte Therapie notwendig ist —
speziell, wenn Nebenwirkungen wie ver-
mehrte Infekte auftreten. Auch beilang-
jahrig stabilen Verldufen und mit zu-
nehmendem Alter kénnte eine Therapie-
pause oder De-Eskalation von einer bis
dato hochwirksamen Therapie auf eine
weniger wirksame Therapie in Erwé-

gung gezogen werden. Studien deuten
daraufhin, dass ein vollstandiges Abset-
zen hochwirksamer Therapien mit Risi-
ken verbunden ist [51]. Allerdings zeigen
Daten, dass nach dem 60. Lebensjahr bei
den meisten Patientinnen und Patienten
keine neue Krankheitsaktivitit mehr
auftritt [52]. Fiir den individuellen klini-
schen Alltag sind solche allgemeinen Er-
kenntnisse jedoch nur bedingt anwend-
bar. Daher kann das sNfL als Monito-
ring-Instrument nach einer Therapie-
anpassung genutzt werden, um eine
fundierte Entscheidungsgrundlage zu
bieten sowie Betroffenen und behan-
delnden Neurologinnen und Neurolo-
gen zusdtzliche Sicherheit zu geben [Ja-
niaud et al., MS], in press].

Fallstricke

Neben Alter und BMI, deren Effekte be-
reits durch die Verwendung von Z-
Scores und Perzentilen beriicksichtigt
werden, gibt es weitere Faktoren, die die
sNfL-Spiegel beeinflussen. Bei Personen
mit mindestens mittelgradiger Nieren-
insuffizienz (glomeruldre Filtrationsrate
< 60 ml/min pro 1,73 m?) wurden héhe-
re NfL-Spiegel gemessen als bei gesun-
den Personen [53]. Auch ein schlecht
eingestellter Diabetes mellitus ist mit
erhohten NfL-Werten assoziiert, die
durch die Schddigung der peripheren
Nerven verursacht sind [54]. Dies sollte
bei der Interpretation von NfL bei Pati-
entinnen und Patienten mit MS beriick-
sichtigt werden [1]. Hinzu kommt, dass
jegliche andere Komorbiditat, die mit
ZNS-Schaden assoziiert ist (z.B. zere-
brale Mikroangiopathie), einen Einfluss
auf den sNfL-Wert haben kann.

57



Uber den Tellerrand geblickt

Die Korrelation zwischen NfL und neu-
roaxonalem Schaden ist nicht spezifisch
fiir die MS. Hohe NfL-Werte sind ein all-
gemeines Anzeichen fiir eine Nerven-
schiddigung, unabhéngig von der zu-
grunde liegenden Atiologie. Dement-
sprechend wird NfL auch bei anderen
akuten oder chronischen neurologi-
schen Erkrankungen wie Alzheimer-
krankheit, frontotemporale Demenz,
Amyotrophe Lateralsklerose, Schlagan-
fall und Schidel-Hirn-Trauma unter-
sucht. Storgroflen aufgrund anderer
neurodegenerativer Prozesse miissen
deshalb bei der Interpretation eines An-
stiegs von NfL-Werten berticksichtigt
werden [55]. Auf der anderen Seite konn-
te sNfL somit zukiinftig auch im Hin-
blick auf die Hirngesundheit und Pra-
vention bei ,Gesunden® eine wichtige
Rolle einnehmen. Hier bedarf es grofie-
rer Datenmengen, Langzeitdaten und
verlédsslicher Messmethoden, um den
Stellenwert von NfL ndher zu untersu-
chen und in die klinische Anwendung zu
bringen.

Ausblick

Derzeit wird NfL bereits in einigen Kli-
niken und Praxen auch unabhéngig von
Studien im Intervall gemessen. Die In-
terpretation von sNfL-Werten in der kli-
nischen Praxis erfordert ein besseres
Verstidndnis fir die Auswirkungen von
Einflussfaktoren wie Komorbidititen
oder anderen Verletzungen des Nerven-
systems [30, 56]. NfL-Spiegel variieren je
nach Krankheitsstadium und Patient,
weshalb situationsangepasste Schwellen-
werte nétig sind. Eine frithzeitige Mes-
sung erhoht den Nutzen fiir Prognose
und Therapiekontrolle. Entscheidend ist
der Zugang zu standardisierten, zugelas-
senen Assays, um Vergleichbarkeit tiber
Zeit und Zentren hinweg zu gewéhrleis-
ten - und damit auch die Nutzung gro-
Ber Referenzkohorten mit alters- und
BMI-adjustierten Z-Scores. In der klini-
schen Praxis ist ein besseres Verstandnis
fur die Interpretation von Veranderun-
gen der NfL-Werte und den jeweiligen
Behandlungskonsequenzen auf indivi-
dueller Ebene (im Vergleich zur Gruppen-
ebene) erforderlich [30]. Letztlich ist aber
davon auszugehen, dass jede SNfL-Erho-
hung tiber einen bestimmten Grenzwert,
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der je nach Situation zu definieren ist,
mit der Reduktion von neuronalen Re-
servekapazititen einhergeht. Ferner wer-
den klarere Leitlinien bendtigt, um
Nicht-Experten ein besseres Verstindnis
fiir die Verwendung in der klinischen
Praxis zu erméglichen [1, 30].

Aktuell werden weitere Biomarker auf
ihre Tauglichkeit im MS-Praxisalltag
untersucht. Dabei hat sich das saure
Gliafaserprotein (GFAP) als zweiter
wichtiger Biomarker, der in Serumpro-
ben zuverldssig gemessen werden kann,
herauskristallisiert. Es korreliert bei pro-
gredienter MS mit sNfL [9, 57, 58] und
kann eine relevante Erganzung zu NfL
darstellen, weil dieser Wert der sNfL-
Messung in Bezug auf die Vorhersage
des Risikos von schubunabhangiger Pro-
gression iiberlegen sein konnte [58].
GFAP ist das zu NfL analoge Zytoske-
lettprotein in Astrozyten und wird so-
wohl bei Schadigung der Zellintegritat
als auch bei Aktivierung und Prolifera-
tion der Astrozyten freigesetzt, wobei
letztere die bei der MS moglicherweise
dominanten Mechanismen sind. Eine
Kombination beider Marker konnte vor
allem fiir die Vorhersage einer chroni-
schen Verschlechterung und somit auch
einer Transition von schubférmig-remit-
tierender in eine sekundér progrediente
MS hilfreich sein [8, 59].

Fazit fiir die Praxis

— NfL ist als Indikator fiir Therapieanspre-
chen validiert.

— NfL korreliert mit Schubaktivitat, Behin-
derungsprogression, MRT-Aktivitat und
Hirnatrophie.

— NfL kann routineméfig minimalinvasiv in
Blutproben gemessen werden.

_ Die Interpretation individueller sNfL-Spie-
gel sollte das Alter als wichtigen Einfluss-
faktor berticksichtigen.

— Esist wichtig, mit der regelmaBigen Mes-
sung von sNfL zu beginnen, um zur Ge-
nerierung von Real-World-Evidenz beizu-
tragen.

— Esist hilfreich zu wissen, welchen Test das
Labor verwendet und ob es gegebenen-
falls zu Wechseln der Testmethode kommit.

* zur Zeit der Publikation als Research Use Only
Assay verfligbar.
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Erster oraler CGRP-Rezeptorantagonist erleichtert Migraneprophylaxe

[ Migrane zahlt zu den haufigsten Erkran-
kungen weltweit und ist von der Weltge-
sundheitsorganisation aufgrund des hohen
Leidensdrucks einer schweren Attacke in
die hochste Behinderungsklasse eingeord-
net worden. Dennoch wird eine medika-
mentdse Migraneprophylaxe selten einge-
setzt. Kbnnen orale Gepante dies andern?
Seit Anfang Marz 2025 ist mit Atogepant der
erste orale Antagonist am Rezeptor des
Calcitonin Gene-Related Peptides (CGRP)
verflgbar.

Weniger als 10% der Betroffenen, die eine
Prophylaxe brauchen, bekommen sie”,
konstatierte Prof. Hartmut Gobel, Chefarzt
an der Schmerzklinik Kiel, Migréane- und
Kopfschmerzzentrum. Neue Chancen eroff-
net die neue Wirkstoffklasse der oralen
CGRP-Antagonisten. Atogepant (Aquipta®)
muss nur einmal tdglich eingenommen
werden, das entspreche den Praferenzen

vieler Patientinnen und Patienten, sagte
Gobel.

In der ADVANCE-Studie bei episodischer
Migréne (EM, n=873) sprachen auf eine
zwolfwochige Therapie mit Atogepant
60mg einmal taglich (empfohlene Dosis)
59% der Behandelten an. Als Ansprechen
war die Reduktion der Zahl der monatlichen
Migranetage (MMD) um mindestens 50%
im Vergleich zu den Ausgangswerten defi-
niert [Ailani J et al. N Engl J Med. 2021;385:
695-706]. Die Zahl der MMD war im Mittel
um 4,1 Tage zuriickgegangen (Placebo: -2,5
Tage; p < 0,001). In der PROGRESS-Studie bei
chronischer Migrane (CM; = 15 Tage/Monat;
n=755) verringerte sich die Zahl der MMD
unter Atogepant 60 mg pro Tag tber zwolf
Wochen umim Mittel 6,8 Tage (Placebo: -5,1
Tage, p=0,002) [Pozo-Rosich P et al. Lancet.
2023;402:775-85]. Je langer behandelt
werde, desto stabiler sei die Wirkung, unter-

strich Gobel. Der Neurologe hob auBerdem
die gute Vertraglichkeit der Substanz hervor.
Haufigste unerwiinschte Wirkungen waren
Obstipation und Infektionen der oberen
Atemwege.
Auch bei Alteren sowie Patientinnen und
Patienten mit Leber- oder leichter Nierenin-
suffizienz seien keinen Dosisanpassungen
erforderlich, hob Dr. Astrid Gendolla, Neu-
rologin im Universitatsklinikum Essen,
weitere Vorteile der Substanz hervor. Zu-
dem liege die Eliminationshalbwertszeitim
Plasma nur bei etwa elf Stunden; im Falle
einer Schwangerschaft kénne die Substanz
rasch eliminiert werden.

Roland Fath

Symposium ,Aquipta® (Atogepant) — the new
kid on the block in der Migraneprophylaxe”, im
Rahmen der Deutschen Schmerz- und Palliativ-
tage, 14.3.2025, Frankfurt/Main;

Veranstalter: Abbvie

ADHS wird bei Erwachsenen immer noch oft Gbersehen

[> Eine Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitatsstorung (ADHS) wird in der Regel mit
einer Stérung im Kindesalter assoziiert.
,Dass die Stérung auch Erwachsene betref-
fen kann, wird oft Ubersehen - und bei
Frauen noch einmal mehr”, erkléarte Prof.
Alexandra Philipsen vom Universitatsklini-
kum Bonn in ihrem Vortrag. Neben den
Kernsymptomen fir ADHS, wie Aufmerk-
samkeitsstorungen, Hyperaktivitat und
Impulsivitat treten, im Erwachsenenalter oft
zusatzlich Desorganisation und insbeson-
dere eine emotionale Dysregulation auf, die
sich in emotionaler Labilitat und gestorter
Affektkontrolle duBerten, sagte Philipsen.
Stérungen der emotionalen Regulation
treten demnach bei bis zu 70% der von
ADHS betroffenen Erwachsenen auf. In der
Diagnostik wird deshalb neben der klini-
schen Anamnese und psychometrischen
Bewertung auch das Wender-Reimherr-
Interview empfohlen, um die Fahigkeit zur
emotionalen Regulation abschétzen zu
kdnnen. Zudem gehort bei Erwachsenen in
der Diagnostik eine Beurteilung von Verhal-
tensweisen und Reaktionen in der Vergan-
genheit dazu. Neuere Untersuchungsver-
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fahren umfassen beispielsweise auch Eye-
tracking und Aktigrafie beim Betrachten
von Bildern.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit
und Netzwerk-Metaanalyse wurde die Effi-
zienz pharmakologischer und nicht phar-
makologischer Interventionen in der Be-
handlung von Erwachsenen mit ADHS un-
tersucht [Ostinelli Edoardo G et al. Lancet
Psychiatry. 2025;12(1):32-43]. Berlicksichtigt
wurden die Daten von insgesamt 14.887
Personen (davon 6.787 Frauen, 7.638 Man-
ner und 462 Personen, bei denen kein Ge-
schlecht angegeben war). Eine Therapie mit
dem selektiven Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer Atomoxetin konnte dem-
nach die ADHS-Kernsymptome innerhalb
von zwolf Wochen sowohl auf der selbstbe-
richteten als auch auf der von Arztinnen
und Arzten erhobenen Bewertungsskala im
Vergleich zu Placebo starker reduzieren. Die
kognitive Verhaltenstherapie, kognitive
Remediation, Achtsamkeit, Psychoeduka-
tion und transkranielle Gleichstromstimu-
lation hingegen waren nur bei den vom
arztlichen Personal erhobenen Messwerten
besser als Placebo.

Hinsichtlich der Akzeptanz waren alle the-
rapeutischen Komponenten mit Placebo
vergleichbar, mit Ausnahme von Atomoxe-
tin und dem a-2- und Trace-amine-associa-
ted-receptor-1(TAART)-Rezeptoragonisten
Guanfacin, die im Vergleich zu Placebo von
den Behandelten seltener als ,akzeptabel”
eingestuft wurden. Somit waren Stimulan-
zien und Atomoxetin in dieser Metaanalyse
die einzigen Interventionen, die sowohl aus
arztlicher Sicht als auch aus Sicht der ADHS-
Betroffenen positiv auf die kurzfristige
Verringerung der Kernsymptome von ADHS
wirkten. Allerdings wurde Atomoxetin im
Vergleich zu Placebo als weniger ,akzepta-
bel” eingestuft [Ostinelli Edoardo G et al.
Lancet Psychiatry. 2025;12(1):32-43]. Da-
riber hinaus sind fir den Umgang mit
emotionaler Dysregulation laut Philipsen
App-basierte Selbsthilfemodule vielver-
sprechend.

Kathrin von Kieseritzky

ADHD and Comorbidity: Multimodal Assess-
ment and Treatment. 18t International Confe-
rence on ADHD, 12.4.2025, Berlin;
Hauptsponsor: Medice
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Fokale Epilepsie: Wechselwirkungen unter
der Therapie mit Anfallssuppressiva beachten

[ In der Behandlung der fokalen Epilepsie
von Erwachsenen sollten Arztinnen und
Arzte mogliche Wechselwirkungen mit an-
deren Prdparaten unbedingt bericksich-
tigen. Darauf verwies Dr. Patrick House,
Facharzt fiir Neurologie am Epileptologi-
cum Hamburg. Das gelte besonders fir die
Kombinationstherapie.

Wenn ein verabreichtes anfallssuppressives
Medikament in der Monotherapie keine
Anfallsfreiheit mehr bietet - trotz adaquat
hoher oder sogar maximaler, aber noch
vertrdglicher Dosis — kommt die Anwen-
dung eines zweiten Medikaments infrage.
Treten weiterhin Anfélle auf, bietet sich die
Hinzunahme von Cenobamat (Ontozry®) an.
Dieses wurde im April 2021 als Zusatzthe-
rapie flr Erwachsene mit epileptischen
Krampfanfallen zugelassen, bei denen eine
vorherige Behandlung mit mindestens zwei
anfallssuppressiven Medikamenten nicht
ausreichte.

In beiden Behandlungsstufen sind Wechsel-
wirkungen relevant: ,Fir eine optimale
Therapie mit anfallssuppressiven Medika-
menten ist es wichtig, sinnvolle und weni-
ger sinnvolle Kombinationstherapien zu
kennen”, erkldrte House. Er verdeutlichte
dies am Beispiel von Cenobamat: Der Arz-
neistoff wirkt als Natriumkanalblocker so-
wie als positiver allosterischer Modulator
des GABAA-lonenkanals. Die Serumkonzen-
tration anderer anfallssuppressiver Medika-
mente wie Phenobarbital, Phenytoin oder

Topiramat wiirden bei gleichzeitiger Gabe
mit Cenobamat ansteigen, jene von Zonisa-
mid, Perampanel, Brivaracetam und Lamo-
trigin hingegen sinken. Kaum oder keine
Interaktionen seien jedoch mit Levetira-
cetam, Pregabalin oder Gabapentin zu er-
warten. Zusatzlich kann Cenobamat den
Vitamin-D-Spiegel senken, weshalb eine
Osteoporoseprophylaxe erwogen werden
sollte. Frauen im gebdarfahigen Alter sollten
dartiber informiert werden, dass das Medi-
kament die Wirksamkeit oraler Kontrazep-
tiva reduziert. Auch die Wirksamkeit der
nicht Vitamin-K-abhangigen oralen Anti-
koagulanzien Rivaroxaban und Apixaban
wird House zufolge abgeschwacht, weshalb
moglicherweise auf Edoxaban oder Dabiga-
tran ausgewichen werden sollte.
So sehr Cenobamat auch wie ein reines Ex-
pertenmedikament fur Epileptologinnen
und Epileptologen erscheine, sollte sich die
gesamte Neurologie mit dem Praparat
vertraut machen, empfahl House. Denn die
Wirkung sei stark, wie die zulassungsre-
levante Studie aus dem Jahr 2020 zeigte:
Unter der Anwendung von Cenobamat
(100mg, 200 mg und 400 mg) blieben 21 %
der Patientinnen und Patienten anfallsfrei
[Krauss et al. Lancet Neurol. 2020;19:38-48].
Romy Koénig

Symposium: ,Von der Theorie zur Praxis: Opti-
mierung der Cenobamat-Anwendung durch
interaktive Fallstudien”, ZNS-Tage, Koln,
14.3.2025; Veranstalter: Angelini

Kommt jetzt ein Gamechanger fiir chronische

Schmerzpatienten?

[ Erste Daten zum neuen cannabinoidba-
sierten Medikament VER-01 zeigen vielver-
sprechende Ergebnisse flr Personen mit
chronischen Schmerzen: Der Wirkstoff re-
duzierte signifikant chronische Riicken-
schmerzen und besserte den Schlaf sowie
die Funktionalitdt von Betroffenen. Die Zu-
lassung flr chronische Riickenschmerzen
wird fir Juli 2025 erwartet, weitere Indika-
tionen sollen folgen.

Aus dem umfassenden klinischen Studien-
programm stellte Prof. Matthias Karst, Ober-
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arzt an der Medizinischen Hochschule
Hannover, die Daten einer in Deutschland
und Osterreich durchgefiihrten Phase-llI-
Studie (NCT04940741) vor. Die 820 Teilneh-
merinnen und Teilnehmer litten unter
chronischen unspezifischen Kreuzschmer-
zen, die mit Nicht-Opioid-Analgetika nicht
ausreichend behandelbar oder aufgrund
von Kontraindikationen beziehungsweise
Unvertraglichkeiten nicht anwendbar waren.
,Das ist keine Add-on-Studie, vielmehr geht
es um die Wirksamkeit und Sicherheit des

| Pharmaforum

Erster Amyloidantikorper gegen
Alzheimer in der EU zugelassen

Die Europaische Kommission hat fiir
Lecanemab (Legembi®) eine Zulassung
erteilt. Der B-Amyloidantikorper dient
der Behandlung Erwachsener mit kli-
nisch diagnostizierter leichter kognitiver
Stérung und leichter Demenz mit besta-
tigter Amyloidpathologie. Ausgeschlos-
sen sind Personen, die zwei Kopien des
ApoE4-Gens tragen. Die Zulassung stitzt
sich in erster Linie auf die Phase-Ill-Studie
Clarity AD. In dieser wurde gezeigt, dass
Lecanemab die Progression bei friher
Alzheimerkrankheit im Vergleich zu Pla-
cebo verlangsamt [van Dyck CH et al. N
Engl J Med. 2023; 388:9-21]. In der Studie
waren unter Lecanemab die haufigsten
unerwiinschten Ereignisse infusionsbe-
dingte Reaktionen, amyloidassoziierte
Bildgebungsanomalien (ARIA) mit Himo-
siderinablagerung (ARIA-H), Kopfschmer-
zen und amyloidassoziierte Bildgebungs-
anomalien mit Odem (ARIAE) [Froelich L
et al. DGPPN-Kongress 2024]. red

Nach Informationen von Eisai und Biogen

Team Award Psychiatry+ 2025
ausgeschrieben

Auch in diesem Jahr verleiht das Unter-
nehmen Otsuka den Team Award Psychi-
atrie+ und ladt Interessierte ein, sich bis
zum 31. August 2025 mit Projekten fiir
die interdisziplindre Behandlung psychi-
atrisch Erkrankter zu bewerben. Der Preis
ist mit 20.000 € dotiert und richtet sich
an Teams aus Kliniken, klinischen Einrich-
tungen und Praxen aus mindestens zwei
Berufsgruppen sowie einer/einem Kkli-
nisch tatigen Neurologin/Neurologen
oder Psychiaterin/Psychiater. red

Nach Informationen von Otsuka

TK-Rabattvertrag fiir Galcanezumab

Das Unternehmen Organon hat mit der
Techniker Krankenkasse (TK) einen Ra-
battvertrag fur den Migraneantikorper
Galcanezumab (Emgality®) abgeschlos-
sen. TK-Versicherte erhalten damit einen
zuzahlungsfreien Zugang zu dieser Mig-
raneprophylaxe. Der Vertrag istam 1. Ap-
ril 2025 in Kraft getreten. Galcanezumab
wird zur Migraneprophylaxe bei Erwach-
senen mit mindestens vier Migranetagen
pro Monat eingesetzt. red

Nach Informationen von Organon
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Migraneprophylaxe

Antikdrper gegen das ,Calcitonin Gene-
Related Peptide” (CGRP) sind in der pro-
phylaktischen Behandlung von Migrane
etabliert. Fiir Patientinnen und Patienten,
bei denen eine Therapie mit einem
CGRP-Antikorper infrage kommt, steht
mit Eptinezumab auch ein i.v. CGRP-
Antikorper zur Verfligung. Aktuelle
Real-World-Daten und Patientenfélle,

die wichtige Einblicke aus der
Praxis mit Eptinezumab geben
und die Ergebnisse der Zulas-
sungsstudien bestatigen, fin- =32
den Sie in unserer aktuellen =1
Infografik. red

g0

Nach Informationen von Springer Medizin
und Lundbeck

Ocrelizumab: Neue Zulassung fiir
Familienplanung und Stillzeit

Dank einer Zulassungsanderung kénnen
Mdatter unter einer MS-Therapie mit
Ocrelizumab (Ocrevus®) direkt nach der
Geburt mit dem Stillen beginnen. Die Be-
handlung kann bereits wenige Tage nach
der Geburt angefangen werden. Damit
ist Ocrelizumab die einzige hochwirksa-
me Therapie, die uneingeschrankt fiir die
Stillzeit zugelassen ist, teilt Hersteller
Roche mit. Zudem verkiirzt sich die Not-
wendigkeit zur Empfangnisverhltung
nach der letzten Ocrelizumab-Dosis von
zwolf auf vier Monate, sodass eine
Schwangerschaft innerhalb des regula-
ren Applikationsintervalls moglich ist.
Die Zulassungsanderungen basieren auf
der umfassendsten Datenbasis aller Anti-
CD20-Therapien mit Giber 4.000 doku-
mentierten Schwangerschaften sowie
zwei Phase-IV-Studien [Hellwig K et al.
ACTRIMS 2025, P106; Dobson R et al.
ECTRIMS 2024, P085; Hellwig K et al.
ACTRIMS 2025, P101].

Die B-Zell-Spiegel von Sauglingen und
eine mégliche Ubertragung von Ocreli-
zumab in die Muttermilch von stillenden
Frauen wurde die der Phase-IV-Studie
SOPRANINO untersucht [Hellwig K et al.
ACTRIMS 2025, P101]. Die Auswertung er-
gab eine vernachlissigbare Ubertragung
des Anti-CD20-Antikorpers in die Mutter-
milch. Auch im Serum der gestillten
Sduglinge lieBen sich keine messbaren
Konzentrationen feststellen und ihre B-
Zell-Werte lagen im Normbereich. Das
allgemeine Gesundheitsbild der Sauglin-
ge entsprach der liblichen Entwicklung
im ersten Lebensjahr. red

Nach Informationen von Roche
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Cannabis-Vollspektrum-Extrakts im Ver-
gleich zu Placebo”, betonte der Andsthesio-
loge und Schmerztherapeut. Nach 15 Wo-
chen erreichten Schmerzpatientinnen und
patienten, die mit VER-01 (geplanter Han-
delsname: Exilby®) behandelt worden wa-
ren, eine signifikant starkere Schmerzreduk-
tion als unter einer Behandlung mit Placebo
(p <0,001). Bei einer Subgruppe mit neuro-
pathischen Schmerzen reduzierte sich die
Schmerzintensitat ebenfalls deutlich: Unter
der Therapie mit dem Wirkstoff waren die
Symptome um -1,5 Punkte auf der numeri-
schen Rating-Skala (NRS) besser als unter
Placebo. Ganz besonders profitierten laut
Karst Patientinnen und Patienten mit star-
ken Schmerzen und selbst Probandinnen
und Probanden mit einer Gber zehn Jahre
andauernden Schmerzhistorie erreichten
eine erhebliche Schmerzreduktion.

Wie der Orthopédde und Schmerzexperte Dr.
Richard Ibrahim von der Clinic Dr. Decker in

Minchen betonte, stellen die Schlafqualitat
und die physische Funktionalitdt eine ent-
scheidende Dimension fiir die Lebensquali-
tat der Schmerzbetroffenen dar. Auch bei
diesen wichtigen Kriterien war VER-01 der
Placebogabe deutlich Gberlegen. Das schlug
sich in einer signifikant besseren Lebensqua-
litdt nieder. Wie die offene Verlangerungs-
phase belegt, hielt die Schmerzreduktion
Uiber insgesamt 44 Wochen an, wobei keine
Dosiseskalation erforderlich war.

Bemerkenswert war Karst zufolge die sehr
gute Vertraglichkeit des Cannabis-Vollspek-
trum-Extrakts. Zudem wurden keine Anzei-
chen von Abhingigkeit, Uber- oder Fehlge-
brauch beobachtet. Nach Beendigung der
Therapie traten keine Entzugssymptome
auf. Dr. Marion Hofmann-ABmus

Pressekonferenz: ,VER-01 — Durchbruch in der
Schmerzmitteltherapie ,Made in Germany”,
Deutsche Schmerz- und Palliativtage, 14.3.2025,
Frankfurt am Main; Veranstalter: Vertanical

Multiple Sklerose: sNfL-Tests zu Beginn und im

Verlauf empfohlen

[ Umbei Multipler Sklerose (MS) klinische
und subklinische Krankheitsaktivitdt in
Echtzeit erkennen zu kdnnen, gewinnen
Biomarker wie Serum-Neurofilament-
Leichtketten (sNfL) zunehmend an Bedeu-
tung. Auf einem Satellitensymposium beim
DGN-Kongress 2024 empfahlen Expertin-
nen und Experten, entsprechende Biomar-
kertests kiinftig zu Beginn der Erkrankung
sowie im Verlauf vorzunehmen.

NfL seien ein guter Marker fir axonale
Schéden, erklérte Prof. Stefan Bittner, Ober-
arzt an der Klinik und Poliklinik fir Neuro-
logie der Universitatsmedizin Mainz. Zahl-
reiche Resultate aus Tierversuchen sowie
klinische Studien hatten gezeigt, dass ein
Mikroglia-induzierter axonaler Schaden mit
einer NfL-Freisetzung korreliere. Zugleich
wirden rund 2% der Liquorproteine ins
Blut gelangen, und moderne Assays seien
empfindlich genug, um diese per Bluttest
nachzuweisen. Deshalb sollte der Nachweis
von sNfL nach Ansicht von Bittner Einzug in
die Routine halten. Der Neurologe gab al-
lerdings zu bedenken, dass der sNfL-Anstieg
nicht spezifisch fir MS sei, sodass der Wert
immer zusammen mit weiteren Befunden
interpretiert werden miisse. Der Biomarker

ahnelt laut Bittner am ehesten dem HbA,-
Wert bei Diabetes - es handelt sich also um
einen Summenmarker fiir die vorangegan-
genen zwei bis drei Monate, tagesaktuelle
Schwankungen kann er hingegen nicht
anzeigen.
PD Dr. Anke Salmen, leitende Arztin der
Universitatsambulanz fiir Neurologie am
Katholischen Klinikum Bochum, stellte ei-
nen Algorithmus vor, wie sich der sNfL-Test
in den Behandlungsalltag integrieren lasst.
Sie empfahl, ihn bereits in der Erstuntersu-
chung durchzufiihren. Bei einem normalen
Wert kann nach ihren Ausfiihrungen eine
Disease Modifying Therapy (DMT) erfolgen.
Bei einem erhéhten sNfL-Wert sollte gemaf3
Salmen zu Beginn eine hocheffektive DMT
erwogen werden. Auch das Monitoring alle
drei bis sechs Monate sollte die sNfL-Tes-
tung beinhalten. Bleibe dabei der sNfL-Wert
stabil, konne die Therapie beibehalten
werden, steige er an, sei eine Intensivierung
zu erwdgen, erklarte Salmen abschlieBend.
Petra Eiden

Satellitensymposium: ,Biomarker sNfL — ein
neuer Standard fiir die Therapieoptimierung?”,
DGN-Kongress 2024, 8.11.2024, Berlin;
Veranstalter: Novartis
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Chronische Insomnie: Dualer Orexin-Rezeptorantagonist setzt bei der
pathologisch erhéhten Wachheit an

[ Die chronische Insomnie ist definiert als
Schwierigkeit beim Ein- oder Durchschlafen
oder frihmorgendliches Erwachen an
mehreren Tagen pro Woche tber mindes-
tens drei Monate - trotz ausreichender und
addquater Moglichkeiten zum Schlafen.
Von der Erkrankung betroffen sind in Indus-
trielandern etwa 6-10% der Bevolkerung
[Kantar Health Report - NHWS 2020, Bagli-
oni C et al. J Sleep Res. 2020;29(2):€12967].

Schlafstérungen konnen Prof. Géran Hajak,
Arzt fir Neurologie und Psychiatrie, Psycho-
therapie, Schlafmedizin und Verkehrsmedi-
zin, ProSomno Klinik, Miinchen, zufolge zu
einer ausgepragten Tagesmudigkeit fihren.
Diese konne sich unter anderem negativ auf
die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz so-
wie die korperliche und seelische Gesund-

heit auswirken. Erschwerend komme hinzu,
dass auch das Unfallrisiko der Betroffenen
erhoht sei.

Verfligbare verschreibungspflichtige Schlaf-
mittel kdnnen erhebliche Nebenwirkungen
haben, die Qualitadt des Schlafes verringern
und sind daher vor allem in der Langzeitbe-
handlung problematisch.

Uber einen grundlegend anderen Wirkme-
chanismus als bisherige Schlafmittel verfiigt
Daridorexant (Quvivig®), das tUber die Blo-
ckade der Orexin-Rezeptoren die Uberakti-
ven nachtlichen Wachsignale reduziert und
dadurch das Ein- und Durchschlafen erleich-
tert. Damit setzt Daridorexant bei der pa-
thologisch erhéhten Wachheit (Hyperarou-
sal) als mogliche Ursache der chronischen
Insomnie an.

Frihe und aggressive MS-Therapie entscheidend

[ Die Behandlung der Multiplen Sklerose
(MS) stellt nach wie vor eine Herausforde-
rung in der neurologischen Praxis dar. Ba-
sierend auf aktuellen Daten des ACTRIMS
(Americas Committee for Treatment and
Research in Multiple Sclerosis), gingen Ex-
pertinnen und Experten bei einer Merck-
Veranstaltung auf den Benefit einer frihzei-
tigen Behandlung mit Immuntherapeutika
wie Cladribin (Mavenclad®) ein. ,Multiple
Sklerose wurde bis vor kurzem als sequen-
zielle Erkrankung betrachtet, heute wissen
wir jedoch, dass wir von einem Kontinuum
sprechen miissen, bei dem verschiedene
pathologische Prozesse parallel ablaufen
kdénnen”, sagte Prof. Matthias Mdurer. So
gebe es eine schubabhéngige und eine
schubunabhdngige Progression (PIRA).
Seiner Meinung nach sei eine frithe und
aggressive Behandlung immer therapieent-
scheidend, um Schiibe zu vermeiden. Dies
kdénne durch den friihen Einsatz von Im-
muntherapeutika gegeben sein. Allerdings
seien hier nicht nur periphere Ansatze, die
Schiibe stoppen kénnen, sondern auch
zentral wirksame in Bezug auf PIRA gefragt.
In Bezug auf die schubunabhangige Pro-
gression seien eine entzuindlich aktivierte
Mikroglia und B-Zellen im Hirnparenchym
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offensichtlich die Treiber dieser langsam
schwelenden Entziindungsprozesse. Dem-
entsprechend seien kleine Molekile wie
Cladribin gefragt, die die Blut-Hirn-Schran-
ke Uberwinden kénnen [Correale J et al.
Mult Scler Relat Disord. 2021, 56:103264].

Auf die Handhabung von Cladribin in der
Praxis ging Dr. Melanie Korsen, Dusseldorf,
ein. Es gebe je zwei Zyklen in Therapiejahr
1 und 2. Der Effekt konne dann insgesamt
Uber vier Jahre hinweg oder langer anhal-
ten. ,Die Therapie ist sehr effektiv wirksam
auf Schiibe, MRT-Lasionen, NEDA 3 (NEDA =
No Evidence of Disease Activity) und auch
auf PIRA bei guter Therapiesicherheit”, so
Korsen. Der Expertin zufolge zeigen aktuel-
le Daten, dass die Memory-B-Zellen unter
der Therapie mit Cladribin langfristig redu-
ziert werden. Das sei wichtig, weil sie zu den
Treibern der Krankheitsprogression zahlen.
Vier-Jahres-Daten hatten zudem bei 77,5 %
der Betroffenen eine Verbesserung der ko-
gnitiven Leistungen gezeigt, mit entspre-
chendem enormen Einfluss auf die Lebens-
qualitat. Elke Engels

Neuro Live heute, Satellitensymposium ,Von
der Theorie in die Praxis: Relevanz aktueller
Erkenntnisse in der MS”, 12.3.2025, online;
Veranstalter: Merck

Daridorexant ist der erste und einzige in
Europa zugelassene duale Orexin-Rezep-
torantagonist (DORA) zur Behandlung von
Erwachsenen mit Schlafstérungen, deren
Symptome seit mindestens drei Monaten
anhalten und eine betrdchtliche Auswir-
kung auf die Tagesaktivitdt haben. In einer
Dosierung von 50 mg verbesserte Daridore-
xantin den Zulassungsstudien nachweislich
schlafrelevante Parameter und die Tagesak-
tivitat. Erste Real-World-Daten bestatigen
die Ergebnisse der Zulassungsstudien im
klinischen Alltag.

Monika Walter

SchlafCollege 2025, 4./5.4.2025, Miinchen
und virtuell;
Veranstalter: Idorsia Pharmaceuticals

AMNOG-Verfahren
zu Ublituximab
abgeschlossen

Der G-BA hatte im August 2024 einen
Zusatznutzen von Ublituximab (Bri-
umvi®) bei schubférmiger Multipler
Sklerose (RMS) attestiert. Nun ist das
AMNOG-Verfahren zur frithen Nut-
zenbewertung und zur Festlegung
des Erstattungsbetrags abgeschlos-
sen worden. Der Zusatznutzen be-
zieht sich auf die Patientenpopulati-
on, die noch keine krankheitsmodi-
fizierende Therapie erhalten hat und
keinen schweren Verlauf aufweist.
Unter der Arznei zeigten sich eine
verringerte Schubrate und eine ver-
besserte gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat im Vergleich zu Teriflu-
nomid [Steinman L etal. N Engl J Med.
2022;387:704-14]. Ublituximab ist
zugelassen fiir die Behandlung von
Erwachsenen mit RMS mit aktiver
Erkrankung, definiert durch klini-
schen Befund oder Bildgebung. red

Nach Informationen von Neuraxpharm
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Die Protokollanten der Krankheiten

Neurologie und Psychiatrie im Alten Mesopotamien - Teil 2

Vor fast 4.000 Jahren gelang es Menschen in Mesopotamien, erstaunlich detailliert neurologische und
psychiatrische Krankheiten zu beschreiben und in Keilschrift festzuhalten. Im folgenden zweiten Beitrag zur
mesopotamischen Medizin werden besonders psychiatrische Phanomene in den Blick genommen.

enaue Beobachtungen und Be-
G schreibungen  bildeten  die

Grundlage der Medizin im alten
Mesopotamien. Vor der Etablierung der
Pathologie durch die griechisch-rémi-
sche Medizin protokollierten die in Stid-
mesopotamien lebenden Vélker, allen
voran die Babylonier, in der ersten Half-
te des zweiten Jahrtausends vor Christus
menschliche Krankheiten und Verhal-
tensweisen erstaunlich genau. Die Erfin-
dung der Keilschrift etwa 1.500 Jahre zu-
vor ermoglichte es ihnen, ihre Beobach-
tungen aufzuschreiben.

Ein Uberblick {iber babylonische Be-
schreibungen, Konzepte und Therapie-
abldufe entsprechend dessen, was wir
heute als neurologische und psychiatri-
sche Stérungen bezeichnen, gelingt er-
staunlich umfassend. Vor dem Hinter-
grund der mesopotamischen Geschichte
und Kultur lasst sich eine Vielzahl der
Schriftdenkmailer tiber Epilepsie, Schlag-
anfall, Psychosen, Zwangsstorungen,
Phobien, psychopathisches Verhalten,
Depressionen und Angstzustinde illus-
trieren, die geschichtlich fast nur aus der
ersten Hilfte des zweiten Jahrtausends
vor Christus stammen. Spatere und frii-
here Texte sind eine Raritit.

Es gab damals keine systematischen
Klassifikationen, nie hitte jemand die
heute modernen Diagnosekategorien
nachvollziehen kénnen. Die grof3e Leis-
tung etwa anderthalb Jahrtausende nach
Entstehung der Schrift war, die objekti-
ven Phianomene menschlicher Krank-
heiten und Verhaltensweisen in bemer-
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kenswerter Detailliertheit exakt zu be-
stimmen und gut zu dokumentieren.
Dabei besteht kein Zweifel daran, dass
viele der klinischen Storungen beschrie-
ben wurden, die wir heute kennen.

Psychiatrische Storungen
Vor allem die psychiatrischen Zeugnisse
aus dieser Zeit lassen ein Denken erken-
nen, das wir heute eher den Bereichen
Magie und Hexerei zuordnen. Es ist oft
die Rede von verschiedenen ,,Verfolgern
und Verfolgten® So ist das Verb redi fiir
»verfolgen®in manchen Texten nicht un-
gewohnlich. Um diese Zustdnde zu be-
kampfen, standen den asipu, also Pries-
tern oder Exorzisten, die wie auch Arzte
(asti) fur Heilungen zustindig waren,
verschiedene Rituale und Beschworungs-
formeln zur Verfiigung. Interessanter-
weise scheinen auch mehrere Psalme des
Alten Testaments, etwa Psalm 65, dem
Konzept der Konfrontation mit Verfol-
gern zu dhneln [1]. Bei neurologischen
und psychiatrischen Beschreibungen ist
es wichtig, den babylonischen ,Lehr-
buch“-Ansatz in den Termini zu verste-
hen, die mit ,,Wenn ein Mann ...“ begin-
nen. Dies ist eine allgemeine deskriptive
Herangehensweise, die nicht nur auf
einen bestimmten Mann zutrifft, son-
dern eine zusammenfassende Ansicht
des gesamten klinischen Bildes einleitet.
Das Wissen iiber die mesopotami-
schen Beschreibungen, das Verstdndnis
und die Behandlung psychiatrischer St6-
rungen stammt aus verschiedenen Ta-
feln und Texten, die nichts mit der be-

deutenden ,,Diagnose®- und ,,Therapie“-
Reihe der mesopotamischen Medizin zu
tun haben, aber wahrscheinlich wie die-
se aus der ersten Halfte des zweiten Jahr-
tausends vor Christus stammen [1, 2].
Zwei grofie Keilschrifttexte, bekannt
als magqli und shurpu, sind die wichtigs-
ten, aber nicht ausschliefllichen Quellen
der alten mesopotamischen Psychiatrie.
Sie entsprechen weitgehend den moder-
nen Konzepten von Psychosen und Neu-
rosen und stellen moglicherweise die
erste Dokumentation dessen dar, was
wir heute ,,Geisteskrankheit nennen.

Psychosen und Epilepsie

Magqliy ist ein abgekiirzter Titel, der
wortlich ,,Verbrennung® bedeutet. Es
handelt sich um ein therapeutisches Ver-
fahren, hauptséchlich fiir Paranoia und
Verfolgungswahn, bei dem ein asipu
oder asti Bilder aus Holz oder Wachs vor
den Augen der betroffenen Person ver-
brennt oder schmilzt, um die Verfolgung
durch Magie aus dem Geist des Erkrank-
ten zu vertreiben. Dabei waren die Ver-
folgenden vielfiltiger Art und umfassten
die vagen bel lemutti oder ,,Ubeltiter,
aber auch die prominentere ,Hexe"
(kasaptu), eine Figur, die ebenso in Vor-
stellungen von tibernatiirlichen fremden
Einfliissen vorkommt.

Aus psychiatrischer Sicht sind die von
der Hexe erwirkten Zauberspriiche die
historischen Vorldufer jener elektroma-
gnetischer Wellen, von denen sich heu-
tige psychotische Patientinnen und Pa-
tienten beeinflusst glauben [2]. Es sollte
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Abb. 1: Die Darstellung einer Léwenjagd zeigt das somatische Krankheitsverstandnis der

Mesopotamier: Ein Pfeil hat das Riickenmark verletzt, die Hinterldufe sind gelahmt.

jedoch hinzugefiigt werden, dass in den
zahlreichen Aufsitzen von Abusch, die
nun in Abusch und Schwemer [3] ge-
sammelt sind, dagegen eine rein anthro-
pologische Sichtweise auf die Hexe ver-
treten wird: die Hexe als Gestalt, die
mehr handelt wie ein Mensch, weniger
wie ein iibernatiirliches Wesen.

Es existiert auch ein eindrucksvoller
Bericht iiber epileptische Psychosen aus
Texten des Britischen Museums und des
Berliner Vorderasiatischen Museums [4].
Hier beschreiben die Mesopotamier ein-
deutig, was aktuell als interiktale und
der Schizophrenie dhnliche Psychose der
Epilepsie bekannt ist.

Die beiden Texte, wieder von Kinnier
Wilson [1], sind wie folgt zu iibersetzen:

»Wenn ein Mann unter epileptischen
Anfillen, Absence-Anfillen, ndchtlicher
Epilepsie oder Automatismen leidet und
ein (oder maglicherweise der) bose Dd-
mon dann beginnt, ihn mit (Vorstellun-
gen von) Verfolgung zu qudlen, sodass er
sagt - obwohl ihm niemand darin
zustimmen wird -, dass hinter seinem
Riicken mit dem Finger auf ihn gezeigt
wird und dass Gott oder Gottin zornig
auf ihn sind; wenn er schreckliche, beun-
ruhigende oder unmoralische ,Visionen“
hat und (deshalb) in einem stindigen Zu-
stand der Angst ist; wenn er periodische
Wutausbriiche gegen Gott oder Gottin
hat, von Wahnvorstellungen besessen ist,
seine eigene Religion entwickelt und sagt
- obwohl sie es (wiederum) nicht zulas-
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sen -, dass seine Familie ihm feindlich
gesinnt sei und dass Gott, der Konig, sei-
ne Vorgesetzten und die (Stadt-)Altesten
ihn ungerecht behandeln ... und er kein
Verlangen nach weiblichen Beziehungen
hat ...~

Bemerkenswerterweise beschreibt der
mesopotamische Text die meisten der
klassischen klinischen Symptome von
Psychosen, darunter paranoiden Wahn,
Halluzinationen, emotionale Instabilitat
mit impulsiven Handlungen sowie Reli-
giositat und Hyposexualitit, die beide
relativ neue Ergdnzungen des modernen
klinischen Konzepts sind.

Die Sumerer und Akkader waren sich
der Paranoia und des Verfolgungserle-
bens sowie der Wahnvorstellungen be-
wusst, die aus damaliger Sicht von He-
xen oder anderen Ubeltitern ausgehen
konnten. In der modernen Nervenheil-
kunde wurde das Konzept der epilepti-
schen Psychosen im 19. Jahrhundert ent-
wickelt, aber erst Mitte des 20. Jahrhun-
derts mit den bahnbrechenden Studien
durch Slater et al. [5] Bestandteil des mo-
dernen Medizinwissens.

Angaben zur Epilepsie umfassen bei-
spielsweise die meisten der heutzutage
bekannten Anfallsarten. Darunter die
tonisch-klonischen Anfille, Absencen,
komplex-partiellen und fokal-motori-
schen Anfille. Auch seltenere Phanome-
ne wurden beschrieben, wie auch Provo-
kationsfaktoren, die einen epileptischen
Anfall begiinstigen kénnen.

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie

Zwangsstorungen und Phobien

In shurpu dokumentierten die Babyloni-
er sorgfiltig Zwangsstorungen und Pho-
bien und waren verbliiftt iiber sie [6]. So
zum Beispiel in shurpu II, Zeilen 83-103:

»Das Mysterium lost sich dadurch, dass
er nicht weifs, warum er sich gezwungen
sieht, (Dinge) zu nehmen, (Dinge) zu ver-
stecken ... mit dem Finger (der Verdamm-
nis) auf eine Schutzgottheit zu zeigen ...
in Blut zu treten oder iiber einen Ort zu
gehen, wo Blut vergossen wurde ... (oder
warum) er eine Phobie davor hat, einer
verfluchten Person zu begegnen oder da-
vor, von einer verfluchten Person getrof-
fen zu werden, oder im Bett zu schlafen,
auf dem Stuhl zu sitzen, am Tisch zu es-
sen oder aus dem Becher einer verfluch-
ten Person zu trinken ...%

Und weiter: shurpu II, Verse 105-125:

»Das Mysterium l0st sich dadurch auf,
dass er nicht weifS, warum er eine (krank-
hafte) Angst vor Betten, Stiihlen, Tischen,
brennenden Ofen, Lampen usw. hat ...
davor, (diese oder jene) Stadt, dieses oder
jenes Stadttor oder Haus oder (diese oder
jene) Strafle, diesen oder jenen Tempel
oder Weg zu verlassen oder zu betreten.”

Bei shurpu handelt es sich um ein Ri-
tual gegen einen Fluch: Teig, der zuvor
auf die zu behandelnde Person aufgetra-
gen und dann abgewischt worden war,
wurde verbrannt. Dadurch sollten die
Stinden der Person auf den Teig iibertra-
gen werden. Da Begriffe wie ,,Geist“ oder
»Seele” weder bekannt noch ,,gedacht®
wurden, hat man die wahrgenommene
psychische Auffilligkeit anders interpre-
tiert. Tatsdchlich driickt die Wendung
$init témi, die ,Stimmungsidnderung®
oder ,, Temperamentsanderung“ andeu-
tet, wahrscheinlich einen Aspekt davon
aus, was wir heute als Verhaltensstérung
kennen.

Das von den Babyloniern in shurpu
beschriebene zwanghafte Verhalten um-
fasst moderne Kategorien wie Ver-
schmutzung, zwingende Ordnung der
Gegenstande, Aggression, Sex und Reli-
gion [6, 7]. Interessanterweise sind die
babylonischen Berichte dabei jedoch
vollig objektiv und enthalten keine sub-
jektiven Elemente, wie die Beschreibung
von Zwangsgedanken, Griibeleien oder
der Einstellung der Person zu ihrem
eigenen Verhalten, die Bestandteil des
modernen Konzepts sind [6].
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Psychopathisches Verhalten

Die Akkader und Babylonier waren glei-
chermaflen irritiert durch psychische
Auffilligkeiten, die auch in shurpu be-
schrieben werden [6]. So zum Beispiel in
shurpu 11, Zeilen 37-61:

»Es (das Mysterium) sei dadurch ge-
lost, dass der oder die nicht weifs, dass es
falsch ist ... wenn es mit einem kleinen
Mafs gibt ... eine falsche Waage verwen-
det... Geld nimmt, das ihm nicht recht-
mdfsSig gehort ... einen falschen Grenz-
stein aufstellt - das Haus eines Freundes
betritt, mit der Frau seines Freundes Ge-
schlechtsverkehr hat, sein Blut vergiefSt
und seine Kleider stiehlt ... wenn sein
Mund ,Ja‘sagt, aber sein Herz ,Nein‘sagt
und alles, was er sagt, vollig unwahr ist;
wenn er (vor Wut) zittert und bebt, (Din-
ge) zerstort, sie (aus dem Haus) wirft
oder sie verschwinden ldsst; wenn er be-
schuldigt, belastet, Geriichte verbreitet,
Unrecht tut, raubt oder andere zum Rau-
ben auffordert ...

Babylonische Gelehrte waren offen-
sichtlich fasziniert und verwirrt von
dem, was in heutiger Zeit als psychopa-
thisches Verhalten bezeichnet wird. Das
hat nicht selten immer noch so Bestand,
trotz der Fortschritte im modernen psy-
chopathologischen Verstindnis. Auch
sind die damaligen Verhaltensberichte
vollig objektiv und umfassen den Liig-
ner, den Betriiger, den Dieb, den Un-
ruhestifter, den Sexualstraftiter, den un-
reifen Straftater und sozialen Aufen-
seiter, den Gewalttatigen und sogar den
Morder.

Die Babylonier scheinen zwar den Ur-
sachen von Zwangsstérungen, Phobien
und psychopathischem Verhalten gegen-
iiber aufgeschlossen gewesen zu sein und
gaben weder Gottheiten, Ddmonen noch
physischen Kriften die Schuld, vereinten
dennoch alle drei diagnostischen Kate-
gorien im Konzept der mamitu-Idee.
Das Wort mamitu bedeutet ,,Eid“ und es
istanzunehmen, dass fiir die Babylonier
Verhaltensgewohnheiten eo ipso unum-
stof3lich waren, sodass die beobachtete
Handlung wirkte, als hitte das Subjekt
einen Eid geschworen, die betreffende
Handlung zu tun oder zu unterlassen [6].
Ob die Betroffenen einer Behandlung
oder vielleicht einer Bestrafung unter-
zogen wurden, ist allerdings nicht tiber-
liefert.
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Einordnung

Aus der Sichtweise gegenwirtiger Neu-
rologie und Psychiatrie legen diese alten
objektiven Texte nahe, dass die Babylo-
nier viele der heutigen neurologischen
und psychiatrischen Storungen einfach
nur phinomenologisch beobachteten.
Epilepsie und Schlaganfall sind vermut-
lich ebenso hiufige neurologische Sto-
rungen wie im alten Babylonien. Depres-
sionen und Psychosen spielen in der psy-
chiatrischen Praxis eine zentrale Rolle
und waren den Babyloniern durchaus
bekannt. Es ist davon auszugehen, dass
vieles, was jetzt in der Neuropsychiatrie
tiblich ist, den babylonischen Schreibern
bekannt war und von ihnen in grofier
Detailliertheit wiedergegeben wurde.

Ein grofles und faszinierendes Ver-
sdaumnis aller vollig objektiven babyloni-
schen Charakterisierungen neuropsych-
iatrischer Storungen ist das Fehlen jeg-
licher Beschreibung subjektiver Gedan-
ken oder Gefiihle, wie etwa zwanghafte
Gedanken oder Griibeleien bei Zwangs-
storungen oder Selbstmordgedanken
oder Traurigkeit bei Depressionen. Die-
se letzteren subjektiven Phdnomene
wurden im 17. und 18. Jahrhundert zu
einem relativ modernen auch literari-
schen Genre, moglicherweise unter Ein-
fluss der Romantik [8].

Diese Erkenntnisse aus dem Alten
Orient werfen interessante Fragen {iber
die Entwicklung des menschlichen
Selbstbewusstseins auf [6, 9, 10]. Meso-
potamische Texte, darunter auch die
hier behandelten neurologischen und
psychiatrischen Beschreibungen, gerie-
ten in Vergessenheit, bis die Sprache im
19. Jahrhundert von européischen Ge-
lehrten entziffert und {ibersetzt wurde.

In der altdgyptischen Literatur gibt es
nichts Vergleichbares zu diesen detail-
lierten klinischen Ausfithrungen, vor al-
lem nicht in den Bereichen Neurologie
und Psychiatrie [11]. Obwohl die Grie-
chen wenig Kenntnisse iiber die Keil-
schrift hatten, beeinflusste die babylo-
nische Kultur zweifellos die griechische
und romische Kultur und Medizin.
Nicht zuletzt, weil davon auszugehen ist,
dass die Behandlungsmethoden zumin-
dest lokal im Nahen Osten miindlich
weitergetragen wurden [12]. Die Grie-
chen und Romer fithrten hingegen neue,
natiirliche Interpretationen von Epilep-

sie und Verhalten ein, die auf den vier
Korpersiften und einem begrenzten
Wissen iiber das Gehirn und damit einer
Vorstellung von Pathologie basierten.
Die Melancholie als ,,schwarze Galle® ist
ein gutes Beispiel hierfiir. Thre klini-
schen Beschreibungen neuropsychiatri-
scher Storungen waren dagegen deutlich
weniger detailliert und umfassend wie
die der Babylonier. Dariiber hinaus do-
minierten {ibernatiirliche Theorien neu-
ropsychiatrischer Storungen die Medi-
zin bis ins 17. und 18. Jahrhundert nach
Christus, als ,,Gehirntheorien erstmals
Fuf} zu fassen begannen [8, 10, 13,].

Erst in der europiischen Literatur des
18. und 19. Jahrhunderts tauchten wie-
der medizinische Berichte auf, die an
Prézision mit denen der Mesopotamier
vergleichbar sind, nun aber durch die
Neuro- und Psychopathologie verstirkt
wurden. Gleichwohl gab es auch im alten
Mesopotamien schon ein prézises soma-
tisches Verstdndnis von Krankheiten
und Verletzungen. Das Relief einer L6-
win aus der neuassyrischen Zeit belegt
das (Abb. 1): Thre Hinterlaufe sind durch
einen Pfeil im Riickenmark geldhmt.

Wir nutzen in der modernen Medizin
Beobachtung und Beschreibung als ers-
te Schritte zur Erkennung verschiedener
Kategorien klinischer Anomalien. Thre
beachtlichen, fast klinischen Berichte
weisen daraufhin, dass die Mesopotami-
er als erste die Grundlagen der moder-
nen Neurologie und Psychiatrie be-
schrieben haben.
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Frei nach Tony Cragg

NeuroTransmitter-Galerie

_Jedes Material schafft sich seine

eigene Form”

In der Galerie Buchmann wurde auf dem diesjahrigen Gallery Weekend in Berlin im Mai erstmals das
Journal von Tony Cragg, einem der bedeutendsten Bildhauer der Gegenwart, vorgestellt. Es handelte sich
hierbei um einen Block von 250 Zeichnungen aus den Jahren 1986 bis 2024. Skizzen und Vorarbeiten daraus
geben einen seltenen Einblick in die Denk- und Arbeitsweise eines Kiinstlers, der wie kaum eine anderer das
Material Holz immer wieder in liberraschende, neue Formen Gberfihrt.

Sperrholz - vom Alltagsmaterial
zum Kunstwerk

So umstritten Sperrholz gerade in der
Restauration und Schreinerei ist, wie im
letzten NeuroTransmitter kurz vorge-
stellt, so wichtig ist es fiir Tony Craggs
kinstlerische Arbeit. Er versucht, dem
Sperrholz eine neue Qualitit abzugewin-
nen. Fiir seine Holzskulpturen, von de-
nen einige im Jahr 2024 in der Galerie
Buchmann in Berlin zu sehen waren,

© Wikimedia Commons
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iiberlagert er Sperrholzscheiben entlang
zweier Achsen: einer geraden und einer
gebogenen. Die Stiicke werden dann zu-
sammengeklebt und geschliffen oder mit
einer Auflenschicht iberzogen. Zum Teil
bleibt deren innere Struktur durch feine
Lasuren noch erkennbar. Was in der
Industrie als ,totes“ Holz bezeichnet
wird, erweckt Cragg beinahe zum Le-
ben. Seine Skulpturen winden, biegen
und drehen sich, als suchten sie nach ei-

»Holzkristall” — Skulptur von Tony Cragg im Projekt Kunst-Landschaft des Kunstvereins
Springhornhof in Neuenkirchen (Liineburger Heide)
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ner eigenen Form - fast fordern sie dazu
heraus, die Wahrnehmung von Natur
und Kiinstlichkeit, von Bewegung und
Stillstand zu tiberdenken.

Bewegung im statischen Material

Eine Vertiefung dieser Thematik findet
sich in Craggs Werkserie ,,Runner. In
der grofiformatigen Holzskulptur ,,Run-
ner“ (2017) wird eine der zentralen Her-
ausforderungen der Bildhauerei sicht-
bar: Wie ldsst sich Bewegung in einem
statischen Material wie Holz, Stein oder
Bronze inszenieren? Schon in der Anti-
ke beschiftigte diese Frage Kiinstlerin-
nen und Kiinstler - zu erkennen in den
dynamischen Korpern eines Michel-
angelo oder Bernini oder in den futuris-
tischen Experimenten eines Umberto
Boccioni. Cragg kniipfte an diese Tradi-
tion an und fiihrte sie in die Gegenwart.
In ,,Runner® verschrauben sich raumli-
che und zeitliche Dimensionen. Die
Skulptur zeigt ein charakteristisches
Flielen, ein Streben in verschiedene
Richtungen, das sich in gegenldufigen
Linien manifestiert. Cragg 16st den
scheinbaren Widerspruch, Regung aus
unbeweglichen Material zu holen, indem
er die inneren Spannungen, Potenziale
und Prozesse des Holzes selbst sichtbar
macht. Die Skulptur scheint zu laufen -
und bleibt doch auch ein Stiick Holz.

'Entdeckung der Zeichnung, Gespréch zwischen
Armin Wildermuth und Tony Cragg, Tony Cragg.
Zeichnungen (Ostfildern, 1993), S. 16
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Tony Cragg - Sculp-
tures, Buchmann

Galerie, 2024, Aus-
stellungsansicht

»Industrial Nature” und die
Zeichnung als Denkraum

In der aktuellen Ausstellung (noch zu se-
hen bis zum 21. Juni in der Buchmann
Galerie in Berlin) sind Skulpturen aus
der Serie ,,Industrial Nature® zu bestau-
nen. Sie sind zwar nicht aus Holz, dafiir
aber aus Aluminium. Doch hier entziin-
det sich ebenso die Vielfalt gegensatzli-
cher Perspektiven. Die geschichtete, kur-
vige Architektur der Objekte erinnert an
natiirliche, wachsende Wesen, die zu-
gleich in der Bewegung erstarren. Mate-
rial und Oberfldche schaffen Assoziatio-
nen an Schiffsschrauben oder andere
leistungsstarke, menschengemachte Ma-
schinen.

Die um die Skulpturen in Petersburger
Héingung drapierten Skizzen aus 40 Jah-
ren kiinstlerischer Arbeit erginzen die
Ausstellung imagindr. Sie zeigen, dass es
Tony Cragg letztlich nicht nur um das
Material geht, sondern immer wieder
um Formprinzipien, um den Rhythmus
der Linien, um einen Tanz der Form im
Raum. Der Kiinstler sagt iiber sein Vor-
arbeiten auf Papier, das sei ein ,,Prozess
der Wissenssuche®. Die Zeichnung sei
ihm ,,Beschreibungserfinderin fiir [...]
unwahrnehmbare Prozesse“ und somit
fiir seine kiinstlerischen Projekte der
Wahrnehmungssensibilisierung und Be-
wusstseinsbildung wesentlich'.

Selten lasst sich Craggs Suche nach
der idealen Form und der Rolle des Ma-
terials im Raum so unmittelbar erleben
wie in dieser Ausstellung. Gerade in der
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Tony Cragg - Sculptures and Drawings, Buchmann Galerie, 2025, Ausstellungsansicht

Gegeniiberstellung der zweidimensio-
nalen Zeichnungen und ihrer Dreidi-
mensionalitdt schaffenden prazise ge-
setzten Linien zu den raumgestaltenden
Skulpturen zeigt sich das Wesen seiner
Kunst.

Mehr Informationen:
https://buchmanngalerie.com/de/exhibitions
Die Ausstellung: Tony Cragg Sculptures & Dra-
wings lauft noch bis zum 21. Juni in der Galerie
Buchmann in Berlin.

https://www.tony-cragg.com/

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Minchen

angelika.s.
otto@gmail.com

© Uwe Walter, Courtesy Buchmann Galerie

© J6rg von Bruchhausen, Courtesy Buchmann Galerie
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbande 2025/2026

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

11.6.2025 online
17:15-20:30 Uhr
10.9.2025 online
17:15-20:30 Uhr

BDN - Neuro Workshops

Von MS tiber Parkinson bis zu den Cannabinoiden
wird mit Blick auf die tagliche Praxis ein kompakter
Uberblick iber Neuerungen gegeben. Auch Updates
in der peripheren Neurologie werden berlicksichtigt.

diaplan Gesellschaft fiir Dialog-Marketing mbH
Alte Ziegelei 2-4, 51491 Overath
info@diaplan.de | www.diaplan.de

18.6.2025 online
17.9.2025 online
17:15-20:30 Uhr

BVDP - Psy-Workshop
Im Fokus stehen neben ADHS auch Psychose-
erkrankungen und DIGAs

diaplan siehe oben

26.6.2025, online
18:00-19:00 Uhr

NeuroKey

Vorstellung des zusatzlichen Selektivvertrags von
BVDN und BDN zur Versorgung von Betroffenen mit
MS. Im Fokus stehen Erfassung von und Umgang mit
Fatigue, Depressionen, Spastik und Blasenstérungen.

buchen.cortex-management.de

1.7.2025 online

BVDP - Update Depression

diaplan siehe oben

16.7.2025 online
18:00-20:00 Uhr

Versorgung der Alzheimerdemenz mit dem
Alzheimer-Qualitdatshandbuch
Webinar der Berufsverbande

buchen.cortex-management.de

26.-28.2.2026 in KoIn + online
Johannisstra3e 76-80

ZNS-Tage 2026

Neurologie- und Psychiatriekongress | Wissenschaft
und Berufspolitik | Gemeinsam lernen - Fachkollegen
treffen. Der Kongress fir die ganze Praxis.

www.zns-tage.de

Fortbildungsveranstaltungen 2025

21.-24.6.2025 in Helsinki/
Finnland

Messukeskus Expo Plaza Main
Entrance, Messuaukio 1

11t Congress of the European Academy of
Neurology (EAN)

European Academy of Neurology
Breite Gasse 4/7, 1070 Vienna/Austria
ean.org/congress2025

3.-5.7.2025 in Giinzburg
Schloss Reisensburg
9.-11.10.2025 in K6In
KV Nordrhein Kreisstelle

Block 1 Intensivseminar, Medizinische
Begutachtung”
Block 2 Intensivseminar ,Medizinische
Begutachtung”

Deutsche Gesellschaft flir Neurowissenschaftliche
Begutachtung e.V.
info@dgnb-ev.de | 02424 2028535

4.-6.9.2025 in Berlin
Henry-Ford-Bau, Garystraf3e 35

DSG 25 - Deutscher Schlaganfallkongress
Hochkaratige Vortrage und Symposien sowie
interaktive Fortbildungs- und Hands-on-Kurse

Kongress- und Kulturmanagement GmbH
https://www.dsg-info.de/kongress/uebersicht2
info@kukm.de | 03643 2468-0

12.-13.9.2025 in Kassel
Klinik fur Neurologie
Eingangsgebdude, Ebene 8
Monchbergstr. 41-43

5. Kasseler EEG Seminar
Praktische Ubungen Interpretation von EEG-Kurven

neurologie@gnh.net | 0561/980 4051

Begrenzte Teilnehmerzahl
Anmeldung bis 30.8.2025

25.-26.9.2025 in Frankfurt
MainHaus Stadthotel

19. Frankfurter Refresherseminar
Auffrischung neurologische Begutachtung

DGNB, siehe oben

12.-15.11.2025 in Berlin
CityCube Berlin + online

98. DGN-Kongress 2025
Alles aus der Welt der Neurologie

DGN
https://www.dgn.org/dgn-kongress/anmeldung

26.-29.11.2025 in Berlin
CityCube Berlin + online

DGPPN-Kongress 2025
Leitthema,Der Mensch im Mittelpunkt: regionale,
personenzentrierte Versorgung”

DGPPN
https://www.dgppnkongress.de/
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

Vorstand des BVDN

Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;
Klaus Gehring, ltzehoe
Stellvertretende Vorsitzende:
Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Schriftfiihrer: Roland Urban, Berlin
Schatzmeister: Gereon Nelles, K6In
Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

1. Vorsitzende der Landesverbande
Baden-Wiirttemberg: Hans Dannert
Bayern: Markus Weih

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: Sven Klimpe,

Alice Engel

Saarland: Nikolaus Rauber

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Ralf Kdbele, Sabine Kéhler
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|, Freiburg

Beirat: Tobias Warnecke (Versorgungs-
netzwerke); ElImar W. Busch (GOA); Iris
Penner, Diisseldorf (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: Melanie Gromoll, Bad Bram-
stedt

BVDP-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Bayern: Martin Ehrlinger

Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos

Brandenburg: Delia Peschel

Bremen: Ulrich Délle, Sebastian von Berg
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
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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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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Ungelernte Krafte statt MFA?

Im gesamten Gesundheitswesen, so auch
in den vertragsarztlichen Praxen, fehlt
qualifiziertes Fachpersonal. Wird mangels
anderer Bewerbungen auf Quereinsteiger
zurlickgegriffen, tun sich neben Chancen
auch Risiken auf. Lesen Sie, was aus
haftungsrechtlicher Sicht zu beachten ist.

Akteneinsicht nach dem Tode

Wiinschen Angehdorige nach dem Tod einer
Patientin oder eines Patienten Aktenein-
sicht, ist dies laut BGB moglich. Es miissen
allerdings verschiedene Voraussetzungen
erfillt sein. Dabei gilt die arztliche
Schweigepflicht tiber den Tod hinaus.

Geschichte der Psychotherapie

Die Geschichte der Psychotherapie in der
kassendrztlichen Versorgung spiegelt so-
wohl die Entwicklung der Psychotherapie
als auch die Versorgung der Bevélkerung
mit dieser Therapieform im solidarischen
Gesundheitswesen wider.
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