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» Bei haus- und fachdirztlicher Ressourcenknappheit braucht
es eine punktgenaue Patientensteuerung, die sich an objektiven
Patientenbedarfen orientiert. «

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Transformation in Politik, Verbandsarbeit
und unserer neuronalen Zukunft

Klasse einer Gesamtschule — gegeben sind folgende Aus-
gangsbedingungen:

—Das Gesundheitssystem ist zu teuer und so nicht mehr finan-
zierbar.

—Es besteht bereits heute ein dramatischer Hausarztmangel
und 40-50 % der Hausarztinnen und Hausérzte scheiden bis
zum Jahr 2030 altersbedingt aus dem Beruf aus.

—Der Bedarfin der fachérztlichen Versorgung steigt kontinu-
ierlich und die Wartezeiten werden langer.

—Als politische Losung werden ein Priméararztsystem sowie
Termingarantien fiir Fachirztinnen und Fachérzte disku-
tiert. Hausédrztinnen und Hausérzte fordern bereits jetzt ho-
here Honorare fiir die zusatzlichen Leistungen.

Aufgabe: Uberpriifen Sie, ob die politische Losungsvariante
geeignet ist, um die genannten Probleme zu losen.

Solche Uberlegungen fithren mich immer zu der Frage, ob
verpflichtende Logikseminare fiir gesundheitspolitische Ent-
scheidungstréger hilfreich wiren. Ich fiirchte jedoch, es geht
einmal mehr um etwas anderes: Populismus, ideologische Sim-
plifizierung und die konsequente Verfolgung von Partikularin-
teressen (siehe hierzu die ,,Kortikale Kolumne® auf Seite 37).

I I ier ein Vorschlag fiir eine Klassenarbeit in der achten

Wir machen unsere Hausaufgaben

Bei haus- und fachérztlicher Ressourcenknappheit braucht es
eine punktgenaue Patientensteuerung, die sich an objektiven
Patientenbedarfen orientiert und bei der die jeweils bestgeeig-
nete Versorgungsebene identifiziert wird. Der Spitzenverband
ZNS hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) eine
Stellungnahme vorgelegt, in der eine tragfihige Form der Pa-
tientensteuerung skizziert wurde, die dem Patienten- und Ge-
meinwohl gerecht wird und zugleich systemstabilisierend
wirkt. Eine vergleichbare Stellungnahme hat der BDN gemein-
sam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie speziell fiir
die Neurologie erarbeitet und dem BMG iibergeben.

Dariiber hinaus setzen wir derzeit ein Versorgungsfor-
schungsprogramm auf, in dem die Folgen potenziell fehlgelei-
teter Patientensteuerung qualitativ und quantitativ untersucht
werden - in der vorsichtigen Hoffnung, dass Zahlen und wis-
senschaftliche Evidenz doch noch Wirkung entfalten.
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BDN-Vorstand setzt auf SASP-Modulation

Zur (bitteren) Wahrheit gehort leider, dass sich der demografi-
sche Wandel auch gegeniiber dem Vorstand des BDN ausge-
sprochen respektlos verhilt. Es wurde daher eine Verjiingungs-
strategie beschlossen, die sich in ersten Ansdtzen bereits in der
letzten Vorstandswahl erkennen lasst. Zusatzlich werden wir
jiingere Kolleginnen und Kollegen gezielt einbinden, kooptie-
ren und an die Vorstandsarbeit heranfithren - sofern es uns ge-
lingt, sie dabei nicht nachhaltig zu verschrecken (siehe hierzu
den Beitrag ,Nachfolge fordern, Erfahrung bewahren“ ab Seite
8). Bevor wir allerdings zu radikaleren Mafinahmen des Senes-
zenz-Targeting greifen und eine konsequente Senolyse ins Auge
fassen, haben wir uns zundchst fiir den moderateren Weg ent-
schieden: ein Programm zur Modulation des seneszenz-asso-
ziierten sekretorischen Phanotyps (SASP).

Entziindungsrauschen des Alterns

Zugegeben, die Analogie mit dem Vorstand und der SASP-Mo-
dulation hinkt gewaltig, macht aber vielleicht neugierig. Falls
Sie sich also fragen, wovon hier eigentlich die Rede ist, sei Ih-
nen der Artikel zum ,,Entziindungsrauschen des Alterns“ auf
Seite 26 wiarmstens empfohlen. Nicht nur zum Versténdnis der
Metapher - er ist auch Teil einer Serie zum Thema Resilienz
und macht deutlich, wie zentral die Expertise von Neurologin-
nen und Neurologen fiir die Praventionsmedizin ist. Es geht
um nicht weniger als die neuronale Zukunft jedes Einzelnen.
Sind Sie jetzt doppelt neugierig? Dann wiinsche ich Thnen viel
Freude mit dieser neuen Ausgabe des NeuroTransmitters und
kommen Sie gut in den Friithling!

Thr




26 Inflammaging: verborgene Entziindungen

Im Alter kdnnen kognitive und motorische Fahigkeiten immer
weiter abnehmen - besonders nach Infekten oder Operatio-
nen. Das Inflammaging-Modell bietet eine Erklarung fiir den
schleichenden Prozess: Chronische, systemische Entziindun-
gen belasten das Nervensystem und schwéchen es, sodass
die Erholung verlangsamt wird. Um dem entgegenzuwirken,
muss das System Mensch als Ganzes betrachtet werden.
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Sie haben eine neue Praxisadresse, neue Bankverbindung
oder einen veranderten Mitgliedsstatus?

Nutzen Sie das Formular unter
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Gesundheitspolitik

ALZHEIMERTHERAPIE

Flr Lecanemab (vorerst) kein Zusatznutzen festgestellt

[ Mit Beschluss vom 19. Februar 2026 hat
der G-BA festgestellt, dass ein Zusatznutzen
fur den Anti-Amyloid-Antikérper Lecane-
mab nicht belegt ist. Grundlage ist die be-
reits im Dezember 2025 verdffentlichte
Nutzenbewertung durch das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG), dessen Argumentati-
onsweg mehrere Fachgesellschaften kriti-
siert haben, so auch die DGN und DGPPN.
Das IQWIG vergleicht bei der friihen Nut-
zenbewertung ein neues Medikament mit
einer ,zweckmafigen Vergleichstherapie”.
Im Fall von Lecanemab sind das gemaf3 S3-
Leitlinie Demenzen bei einer leichten kog-
nitiven Stérung (MCI) eine bestmdglich
unterstitzende Behandlung und bei einer
leichten Alzheimerdemenz die symptoma-
tisch wirksamen Cholinesterasehemmer
Donepezil, Rivastigmin und Galantamin.
Die Bewertung ist fir die Preisverhand-
lungen zwischen dem Hersteller und den
Krankenkassen wesentlich. Derzeit liegt der
Preis flir eine Behandlung mit Lecanemab
Uber ein Jahr bei mehr als 38.000€. Symp-
tomatisch wirksame Medikamente wie
Cholinesterasehemmer kosten pro Jahr
dagegen lediglich etwa 200-400¢€.

Der G-BA betont, dass die Verordnungs-
fahigkeit von Lecanemab durch den Be-
schluss nicht eingeschréanktist. Der Herstel-
ler kdnnte das Mittel vom deutschen Markt
nehmen, wenn kein fur ihn wirtschaftlich
akzeptabler Erstattungsbetrag zustande
kommt. Das Unternehmen erkldrte dazu:
,Auch wenn der G-BA Beschluss die Ver-
handlungen beeinflussen wird, ist Eisai zu-
versichtlich, dass ein angemessener Erstat-
tungspreis vereinbart werden kann, der
dem dringenden medizinischen Bedarf in
der Indikation Rechnung tragt und die Ver-
sorgung mit dieser innovativen Therapie
sicherstellen wird.”

Der unparteiische Vorsitzende des G-BA,
Prof. Josef Hecken, gab sich ebenfalls opti-
mistisch: ,Wir haben es hoffentlich mit einer
Schrittinnovation zu tun, bei der man

moglicherweise im Laufe der Zeit, also mit
langeren Beobachtungszeiten und grofe-
ren Studiengruppen, einen Vorteil fiir den
Erkrankungsverlauf sehen kann”, sagte er
gegeniiber dem Deutschen Arzteblatt. Ob
das Arzneimittel auf dem Markt bleibe,
entscheide jedoch allein der Hersteller.

Lecanemab ist seit September 2025 in
Deutschland verfuigbar. Hierzulande wer-
den seitdem laut Herstellerinformationen
etwa 400 Betroffene mit dem Wirkstoff be-
handelt. Zugelassen ist der Antikorper fir
Personen mit Mild Cognitive Impairment
(MCI) oder anfanglicher Demenz mit Alz-
heimerpathologie. Die Unterscheidung bei
den frihen Stadien der Alzheimerkrankheit
in MCl und milde Demenz durch das IQWiG

LECANEMAB

sorgte im Vorfeld ebenfalls fir Kritik: Die
Alzheimerkrankheit sei ein Kontinuum und
lasse sich nicht in leichtere Formen und
weniger leichte Formen trennen.
Erganzend hat der G-BA die Symptomver-
anderung nach 18-monatiger Behandlung
im Vergleich zum Studienbeginn betrach-
tet. Fiir Betroffene mit leichter Alzheimer-
demenz habe sich ein statistisch nachweis-
barer, aber hinsichtlich der Verdanderung der
Symptome nicht sicher relevanter Vorteil
von Lecanemab ergeben, so der G-BA.
Dem Ausschuss lagen fir die Bewertung
Daten aus der Zulassungsstudie CLARITY
AD aus dem Jahr 2023 vor. Diese beschran-
ken sich auf einen Beobachtungszeitraum
von 18 Monaten. Bereits bei seiner Verof-

Einsatz wird auf ZNS-Facher beschrankt

[> Der Anti-Amyloid-Antikérper Leca-
nemab soll zulasten der gesetzlichen
Krankenkassen nur von Fachdrztinnen
und Fachédrzten der ZNS-Fachgruppen
angewendet werden dirfen. Das hat der
G-BA am 20. November 2025 beschlossen.
Demnach soll Anlage lll der Arzneimittel-
richtlinie im Unterpunkt 10a um folgen-
den Hinweis erganzt werden: ,Die Einlei-
tung und Uberwachung der Therapie mit
Lecanemab muss durch Fachérztinnen
und -drzte fir Neurologie oder Facharz-
tinnen und -drzte fur Psychiatrie und
Psychotherapie, die in der Behandlung
von Alzheimererkrankungen erfahren
sind und Moglichkeiten zur zeitnahen
Durchfiihrung einer MRT-Diagnostik ha-
ben, erfolgen.” Zudem macht das Selbst-
verwaltungsgremium allen, die die Leis-
tung erbringen, zur Auflage, bei der
Weiterverordnung von Lecanemab alle
sechs Monate das Therapieziel zu tGber-

priifen. Dieses besteht darin, den Uber-
gang vom leichten in das mittelschwere
Krankheitsstadium aufzuhalten. Die
Uberpriifung wird bereits in der Fachin-
formation des Antikérpers empfohlen.
Lecanemab muss alle zwei Wochen intra-
vends infundiert werden.

Hintergrund der Anwendungsbeschran-
kung seien ,die komplexen Vorgaben, die
in der Fachinformation zur Diagnostik
und Therapiekontrolle vorgesehen sind,
sowie die Schwere der méglichen Neben-
wirkungen von Lecanemab”.

Der Beschluss zur Ergdnzung der Anlage
Il der Arzneimittelrichtlinie liegt nun
beim aufsichtfiihrenden Bundesgesund-
heitsministerium zur Prifung. Bei Nicht-
beanstandung tritt er nach Veroffentli-
chung im Bundesanzeiger in Kraft.

Kommentar: Die Berufsverbdnde begriiBen
die Beschrdnkung ausdriicklich.

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)



fentlichung des Ergebnisses hatte das
IQWIG fehlende Langzeitdaten beméangelt.

Kommentar: Die Feststellung eines fehlenden
Zusatznutzens fiir Lecanemab hat in der
Fachwelt eine Welle an Unverstédndnis und
Kritik ausgeldst. Es bleibt abzuwarten, wie sich
das Unternehmen Eisai verhdlt. Zum Redakti-
onsschluss lagen noch keine Informationen
zum Ausgang der Preisverhandlungen vor.

Das Medikament kann weiter verordnet wer-
den. Eine konsequente Dokumentation der
Indikationsstellung ist ratsam, um mdéglichen
spdteren Regressforderungen mit einer star-
ken Position begegnen zu kénnen. Die Verbdn-
de teilen die Hoffnung von DGN und DGPPN,
dass Langzeitdaten dazu beitragen werden,
einen Nutzen zu belegen. Behandlungsinno-
vationen im Bereich neurodegenerativer Er-
krankungen werden dringend gebraucht.

PSYCHOTHERAPEUTISCHE LEISTUNGEN
KBV klagt gegen die Honorarklirzung - Petition
kann noch gezeichnet werden

[ Der Erweiterte Bewertungsausschuss
hat am 11. M&rz 2026 auf Antrag des GKV-
Spitzenverbandes entschieden, die Hono-
rare flr psychotherapeutische Leistungen
um 4,5 % abzusenken. Die KBV hatte stets
dagegen argumentiert und gestimmt,
konnte sich aber nicht durchsetzen. Die
Anderungen sind bereits am 1. April 2026 in
Kraft getreten.

In den Verhandlungen sollte Uberprift
werden, ob psychotherapeutische Leistun-
gen im EBM angemessen bewertet sind.
Dazu wurden die Ertrdge mit jenen ver-
gleichbarer Fachgruppen wie Gynéakologie,
Dermatologie und HNO-Heilkunde vergli-
chen (gesetzliche Grundlage: §87 SGB V).
Die Basis bildeten die aktuelle Erhebung des
Statistischen Bundesamtes zur Kostenstruk-
tur der Praxen im Jahr 2023 sowie Abrech-
nungsdaten aus dem Jahr 2024.

Der GKV-Spitzenverband hatte seine ur-
spriingliche Forderung nach einer Absen-
kung der Bewertung psychotherapeuti-
scher Leistungen um 10 % damit gerechtfer-
tigt, dass die Einnahmen angeblich zu hoch
seien und die Daten des Statistischen Bun-
desamtes vor dem Hintergrund der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts eine
Absenkung zulieBen. Dem widersprach die
KBV entschieden und wies darauf hin, dass
der GKV-Spitzenverband die Stichprobe so
nicht verwenden diirfe, weil sie nachweis-
lich zu einem nicht korrekten Ergebnis
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flhre. Es wurden Daten der Kostenstruktur-
erhebung von 2023 herangezogen und der
Umsatz des Jahres 2024 fir das aktuelle
Verglitungsniveau der Psychotherapie
festgeschrieben. Hohe Kostenentwicklun-
gen der letzten Jahre wurden nicht beriick-
sichtigt. Der Berechnungsgrundlage fir die
psychotherapeutischen Leistungen werden
die Steigerungsraten des Orientierungswer-
tes fiir 2025 (3,85 %) und 2026 (2,8 %) damit
komplett vorenthalten. Eine Modifikation
lehnten die Krankenkassen jedoch ab.
BVDP, BVDN und BDN kritisieren im Schul-
terschluss mit der DGPPN und anderen
Verbénden die Honorarkiirzungen fiir am-
bulante psychotherapeutische Leistungen.
Dass bei aktuell knapper Kasse der Rotstift
als allererstes im Bereich psychischer Er-
krankungen angesetzt wird, sendet ein fal-
sches offentliches Signal und stigmatisiert
damit Menschen mit psychischen Erkran-
kungen erneut. Dass dies in einer Zeit stei-
gender psychischer Belastungen und
wachsender Ausgaben fiir die Folgen psy-
chischer Erkrankungen geschieht, ist unver-
standlich und kontraproduktiv. Dem erh6h-
ten Bedarf misste mit einer Starkung der
ambulanten Strukturen Rechnung getragen
werden und nicht mit einer Schwachung.
Einsparungen im Gesundheitswesen sind
grundsétzlich moglich und umsetzbar. Un-
ter anderem mit der Krankenhausreform
werden einige auf den gesetzlichen Weg

Gesundheitspolitik

L
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

gebracht. Gleichzeitig aber auch den am-
bulanten Sektor zu schwéchen, ist politisch
unklug, weil es zu sozialem Unfrieden fih-
ren wird, wenn die Gesundheitsversorgung
nicht mehr funktioniert.

Derzeit reagieren verschiedene Verbdnde
mit umfangreichen Aktionen. Eine Demons-
tration ist fir den 15. April 2026 in Berlin ge-
plant. Die Deutsche Psychotherapeutenver-
einigung hat eine Petition zur unsachgerech-
ten Vergiitung ambulanter psychotherapeu-
tischer Leistungen in der vertragsarztlichen
Versorgung eingereicht. Sie kann gezeichnet
werden unter: https:/go.sn.pub/tigk2k. Es
wird auch eine Bundestagspetition geben.

Kommentar: Die Verbdnde halten den Berech-
nungsweg als Grundlage fiir die Absenkung
der Honorare fiir sachlich falsch. Das éffentli-
che Signal ist fatal: Schwer psychisch Kranke,
die einer komplexen und vernetzten Behand-
lung bediirfen, werden diese nun noch schwe-
rer finden. Die Kiirzung betrifft nicht nur die
ausschlieSlich psychotherapeutisch tdtigen
Kolleginnen und Kollegen, auch psychiatrische
und nervendrztliche Praxen erbringen in ho-
hem Umfang psychotherapeutische Leistun-
gen. Die Verbdnde gehen davon aus, dass das
Vorgehen des GKV-Spitzenverbandes einer
rechtlichen Priifung nicht standhalten wird.
Alle Mitglieder sind aufgerufen, sich in ihren
KVen und Landesberufsverbdnden an den
regionalen Aktionen zu beteiligen.
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Vorstandsarbeit im BDN

Nachfolge fordern, Erfahrung bewahren

In den Vorstand des Berufsverbandes Deutscher Neurologen (BDN) kommt Bewegung: Nach der Wahl im
Dezember wurde klar, dass es jliingere Mitglieder braucht, um die Nachfolge zu sichern. Die Zeit wird deshalb
genutzt, um nachriickende Neurologinnen und Neurologen auf ihre Rollen vorzubereiten.

uch der Vorstand des Berufsver-
A bandes Deutscher Neurologen
muss sich der Realitat stellen: Der
demografische Wandel betrifft nicht nur
Patientinnen und Patienten, sondern
auch Arztinnen und Arzte. Mitglieder
mit langjahriger Erfahrung scheiden
aus, Verantwortungstriger wechseln in
andere Bereiche des Verbands.
Gleichzeitig befindet sich das Gesund-
heitssystem in einer Phase tiefgreifender
Umbriiche. Strukturreformen, Finanzie-
rungsdebatten, Ambulantisierung, Digi-
talisierung — die Mafigaben der neurolo-
gischen Versorgung verandern sich ra-
sant. Fiir den BDN ist klar: Rahmenbe-

dingungen der Versorgung neurologi-
scher Patientinnen und Patienten und
der Arbeit von Neurologinnen und Neu-

rologen miissen verbessert oder neu ge-
schaffen werden. Es geht darum, nicht
nur zu reagieren, sondern die Zukunft
proaktiv zu gestalten. Diese Verantwor-
tung hat der BDN besonders den jiinge-
ren Kolleginnen und Kollegen gegen-
iiber. Weil der BDN verhindern will,
dass erfahrene Mandatstrigerinnen und
-trdger sich still verabschieden, ohne
dass Ubergiinge vorbereitet und Wissen
weitergegeben wurde, wurde die Vor-
standsarbeit neu gedacht.

Vorstand im Umbruch

Am 12. Dezember 2025 wurde der Vor-
stand des BDN erneut gewéhlt. Dieser
Wahl gingen intensive strategische
Uberlegungen voraus — zur Zukunft der
Vorstandsarbeit, des Berufsstandes und

Der BDN gibt den Staffelstab an die jiingere Generation weiter.

vor allem zur Verantwortung hinsicht-
lich der nichsten Generation. Die meis-
ten Vorstandsmitglieder haben sich fiir
eine weitere Amtszeit wihlen lassen, ein
starkes Zeichen der Kontinuitat. Da-
durch werden vorerst keine Liicken im
Vorstand entstehen. Der BDN versteht
die kommende Amtszeit als Briicke zwi-
schen Generationen. Jiingere Kollegin-
nen und Kollegen werden gezielt in die
Vorstandsarbeit eingebunden und an
strategische Prozesse herangefiihrt. Th-
nen wird genug Raum gegeben werden,
um Verantwortung zu iibernehmen.
Was in der Vergangenheit schon infor-
mell gelungen ist, wird kiinftig systema-
tisch umgesetzt werden. Dabei setzt der
BDN auf ein abgestuftes Modell zur the-
menbezogenen Erweiterung der Vor-
standsarbeit. Dieses umfasst die Mog-
lichkeit einer Kooption in den Vorstand,
die Beratungen bei einzelnen Themen
und dass Verbindungspersonen benannt
werden, die sich mit Partnerorganisati-
onen abstimmen.

Entscheidend ist: Es geht nicht um
eine Vergroflerung des Vorstandes, son-
dern um eine flexible, verantwortungs-
volle Einbindung von Expertise. Organ-
verantwortung, Gastformate und koor-
dinierende Funktionen werden klar von-
einander unterschieden. So bleibt die
Handlungsfahigkeit des Vorstandes ge-
wahrt, wahrend zugleich ein Wissens-
transfer und Nachwuchsentwicklung
moglich werden. Dieses Modell verbin-
det Bestandigkeit mit Neuerung und er-
laubt es, Uberginge frithzeitig vorzube-
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reiten, ohne bewahrte Strukturen zu de-
stabilisieren.

Zuriick zu den Wurzeln

Der BDN wurde im Jahr 1998 aus einer
Initiative der DGN und des BVDN her-
aus gegriindet, nachdem viele Neurolo-
ginnen und Neurologen den Wunsch
nach einem eigenstindigen Berufsver-
band formuliert hatten, der ein berufs-
politisches Pendant zu einer wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft sein sollte.
Nach zweijahriger Vorbereitung unter
der Leitung von Prof. Rolf Hagenah wur-
de der Verband ins Leben gerufen und
auf dem 72. Jahreskongress der DGN
von Prof. Johannes Dichgans in Magde-
burg offiziell vorgestellt.

Die Griundungsviter — damals tat-
sdchlich ausschliefllich Méanner - dach-
ten die Satzung klug und weitsichtig.
Von Anfang an war klar, dass der Vor-
stand paritédtisch besetzt sein soll. So-
wohl durch Niedergelassene als auch
durch klinisch Tétige. Unterschiedliche
Versorgungsrealitaten sollten gleichbe-
rechtigt vertreten sein. Diese Organisa-
tionsstruktur war und ist Ausdruck des
Selbstverstindnisses des BDN: Die Neu-
rologie ist ein Fach — unabhingig vom
Ort der Tatigkeit. Dieses Prinzip bleibt
weiterhin bestehen und wird strategisch
ausgeweitet.

Nachfolgende gesucht

Ein Beispiel fiir eine seit Jahren erfolg-
reich praktizierte Kooperation mit Part-
nerorganisationen ist eine standige Ver-
tretung der leitenden Krankenhausneu-
rologen. In den letzten Jahren hat diese
Funktion Prof. Christoph Kosinski im
Vorstand eingenommen und damit Prof.
Peter Berlit nach dessen Wechsel in das
Amt des DGN-Generalsekretirs abge-
16st. Kosinski hat sich erneut der Wahl
gestellt und mochte die kommende
Amtszeit nutzen, um eine jiingere Nach-
folgerin oder einen jiingeren Nachfolger
aufzubauen. Gespriche laufen - Hinwei-
se und Anregungen aus der Mitglied-
schaft sind ausdriicklich willkommen.
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Neu im BDN-Vorstand: Tobias Ruck

Der BDN-Vorstand hat aufSerdem einen
neuen Lehrstuhlinhaber. Prof. Heinz
Wiendl hat sein Amt an Prof. Tobias
Ruck weitergegeben. Nach Studium und
Promotion in Wiirzburg habilitierte die-
ser in Miinster und war Oberarzt bei
Wiendl. Im Jahr 2022 tibernahm er die
Position des stellvertretenden Direktors
der Klinik fiir Neurologie am Universi-
tatsklinikum Diisseldorf bei Prof. Sven
Meuth. Dort leitete er die Spezialambu-
lanz fiir neuromuskulére Erkrankungen,
das integrierte Myastheniezentrum so-
wie den neurovaskuliren und neurolo-
gisch-intensivmedizinischen Bereich.
Seit dem Jahr 2025 ist Ruck Direktor der
Neurologischen Klinik und Poliklinik
am BG Universitdtsklinikum Berg-
mannsheil. Der BDN freut sich sehr auf
die Zusammenarbeit.

Dank an Heinz WiendI

An dieser Stelle dankt der BDN Prof.
Heinz Wiendl fiir seine auflergew6hnli-
che Arbeit im Vorstand. Seine Beitrége
fur den Berufsverband waren immer
durch Weitsicht und kluges, strategi-
schen Geschick gepragt. Dies zeigte sich
insbesondere im Bereich der Neuroim-
munologie und in den Aktivititen des
Krankheitsbezogenen Kompetenznetz
Multiple Sklerose (KKNMS), mit dem
der BDN eng zusammenarbeitet.

Auch die Idee, ein Qualitdtshandbuch
zur MS zu entwickeln, hatte ihren Ur-
sprung im Vorstand. Bei einer MS-
Veranstaltung hatte Wiendl zusammen
mit den BDN-Vorsitzenden den Impuls
hierzu. Das Handbuch ist heute ein Ar-
beitsinstrument, das niemand, der sich
mit der MS beschaftigt, missen méochte.

In den letzten Jahren hat Wiendl au-
Berdem das KI-Tool ,,Prof. Valmed” ent-
wickelt. Damit war er seiner Zeit weit
voraus, weil derartige Tools in wenigen
Jahren wahrscheinlich unverzichtbare
Bestandteil der klinischen Tatigkeit sein
werden. Der BDN pflegt eine Kooperati-
on mit ,,Prof. Valmed“ und wird diese
auch fortsetzen.

Aus den Verbanden

Prof. Tobias Ruck l6st
Prof. Heinz Wiendl im
BDN-Vorstand ab.

h

Ausblick

Mit der Weiterentwicklung des Vor-
stands verbindet der BDN bewusst Kon-
tinuitdt mit Erneuerung, Erfahrung mit
Nachwuchs, Stabilitdt mit Weiterent-
wicklung. Die Erweiterung der Vor-
standsarbeit soll die inhaltliche Koha-
renz bei der Abstimmung zu Themen
mit wissenschaftlicher und berufspoliti-
scher Relevanz sicherstellen. Die Bedeu-
tung der Neurologie soll durch ein ge-
schlossenes Auftreten gegeniiber Politik,
Selbstverwaltung und Offentlichkeit ver-
deutlicht werden. Und es soll ein Gene-
rationsiibergang ermoglicht werden. Da-
fir konnten bereits junge engagierte
Neurologinnen und Neurologen gewon-
nen werden. Die Gesprache dazu laufen
noch. Uber Neuerungen wird hier wei-
terhin informiert werden.

Dr. med. Uwe Meier

Vorsitzender des BDN
Am Ziegelkamp 1f
41515 Grevenbroich

umeier@t-online.de




Aus den Verbdanden | Vorstand und Landessprecher

Landessprecher BDN

Die Arbeit des BDN lebt vom Engagement in den Léndern. Die 17 Landessprecherinnen und Landessprecher vertreten die Anliegen vor Ort, bringen
Impulse aus den Landern ein und pragen die Arbeit des BDN entscheidend mit.

Baden-Wiirttemberg

Prof. Dr. med. Wolfgang Freund

Facharzt fir Neurologie und Radiologie mit
Zusatztitel Psychotherapie

Der Teilhaber des Neurozentrums Biberach ist in
der ASV MS und in der Demenztherapie mit Amy-
loid-Antikdrpern tatig. Er ist Vorstandsmitglied im
BVDN-Landesverband Baden-Wurttemberg und
Schriftfihrer im BDN-Vorstand.

freund@bvdn-bawue.de

Brandenburg

Bayern

Dr. med. Carolin Zimmermann
Facharztin fir Neurologie und Nervenheilkunde
mit Zusatzbezeichnung Psychotherapie (VT)

Die Praxisteilhaberin mit Schwerpunkt ADHS im
Erwachsenenalter ist Beisitzerin im Vorstand des
BVDN-Landesverband Bayern und am Fachaus-
schuss Facharzte der KVB sowie der Taskforce
ADHS des BVDN beteiligt.

info@berufsverband-neurologen.de

Bremen

Berlin

Dr. med. Walter Raffauf

Facharzt fir Neurologie mit Zusatztitel
Psychotherapie

Raffauf ist Inhaber einer Gemeinschaftspraxis,
Vorstandsmitglied des BVDN-Landesverbands
Berlin und Mitglied der AG Botulinum-Toxin der
DGN.

raffauf@neuropraxis-mitte.de

Hamburg

Dr. Martin Delf

Facharzt fir Neurologie

Delf ist der Inhaber eines DMSG-zertifizierten
MS-Zentrums, Vorstandsmitglied im BDN und im
BVDN-Landesverband Brandenburg.

drdelf@neuroprax.de
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Dr. med. Torsten Niehoff

Facharzt fir Neurologie

Niehoff ist Mitgesellschafter eines MVZ fiir
Neurologie und Psychiatrie in Bremen-Nord.

info@berufsverband-neurologen.de

Dr. med. Ingmar Wellach

Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie mit
Zusatzqualifikationen neurologische
Intensivmedizin und Musikphysiologie

Der leitende Arzt der Neurologischen Klinik,
Evangelisches Amalie Sieveking Krankenhaus, ist
Mitinhaber einer Parkinson-Schwerpunktpraxis.

ingmar.wellach@immanuelalbertinen.de
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Hessen

Vorstand und Landessprecher

Mecklenburg-Vorpommern

Dr. med. Stephen Kaendler

Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie
Kaendler ist Beirat im Vorstand des BVDN-Lan-
desverbands Hessen, Mitglied im Fachaus-
schuss Qualitatssicherung Schlaganfallversor-
gung der LAGQH und Sprecher der Kommissi-
on Schlaganfallnachsorge bei der Deutschen
Schlaganfall-Gesellschaft.

kaendler@nervenheilkunde-of.de

Nordrhein

Dr. med. Katrin Kreiner

Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie mit
Zusatzqualifikation Psychotherapie

Kreiner ist niedergelassene Arztin mit Schwer-
punkt neurophysiologische und neurosonografi-
sche Diagnostik und seit 2013 Vorstandsmitglied
im BVDN-Landesverband MV.

info@praxis-kreiner.com

Rheinland-Pfalz

Aus den Verbanden

Niedersachsen

Dr. med. Elisabeth Rehkopf
Facharztin fir Neurologie

Rehkopf ist Teilhaberin einer Gemeinschaftspra-

xis fr Neurologie und Psychiatrie sowie stellver-
tretende Vorsitzende des BVDN-Landesverbands
Niedersachsen.

elisabeth.rehkopf@web.de

Saarland

Dr. med. Uwe Meier

Facharzt fir Neurologie mit Zusatzqualifikatio-
nen in spezieller Schmerztherapie, Rehabilita-
tionswesen, arztlichem QM und als medizini-
scher Sachverstandiger

Der Gesellschafter einer neurologisch-psychi-
atrischen Gemeinschaftspraxis in Grevenbro-
ich ist Vorsitzender des BDN, Président des
Spitzenverbandes ZNS (SpiZ), Vorstandsmit-
glied im BVDN Bundesverband und BVDN
Nordrhein sowie Beiratsmitglied der DGN.

umeier@t-online.de
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Dr. med. Sven Klimpe

Facharzt fur Neurologie mit Zertifikaten in EEG,
Epileptologie und EMG sowie Verkehrsmedizini-
scher Qualifikation

Klimpe ist Inhaber einer Schwerpunktpraxis fur
Erwachsenen-Epileptologie (DGfE) in einer BAG
fur Neurologie und Psychiatrie in Nierstein. Er ist
1. Vorsitzender des BVDN-Landesverbands Rhein-
land-Pfalz, stellvertretendes Mitglied der Vertre-
terversammlung der KV Rheinland-Pfalz und des
beratenden Fachausschuss Facharzte der KV
Rheinland-Pfalz.

sven.klimpe@bvdn-rip.de

Dr. Richard Rohrer

Facharzt fir Neurologie mit Zusatzqualifikatio-
nen in Schlafmedizin und neurologischer Inten-
sivmedizin

Der Neurologe ist Praxisinhaber und Teilhaber
einer Gemeinschaftspraxis in Sankt Ingbert. Er ist
2. Vorsitzender des BVDN-Landesverbands Saar-
land und Mitglied der Vertreterversammlung der
KV Saarland.

rohrer@zns-igb.de
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Aus den Verbdanden | Vorstand und Landessprecher

Sachsen Sachsen-Anhalt Schleswig-Holstein

Dr. med. Marina Sparmann PD Dr. med. Katharina Stoeck PD Dr. med. Matthias Nitschke

Facharztin fir Neurologie, Psychiatrie und Facharztin fir Neurologie Facharzt fur Neurologie

Psychotherapie Die Praxisinhaberin aus Blankenburg im Harzmit ~ Der Inhaber der Praxis Neurologie im Zentrum

Sparmann arbeitet mit Schwerpunkt Epilepto- Lehrbefugnis fir Neurologie an der Georg-Au- Lubeck und Vorstandsmitglied des BVDN-Lan-

logie und ist Praxisinhaberin in Dresden. gust-Universitat Gottingen arbeitet mit den klini- desverbands Schleswig-Holstein hat die Lehr-

inf . schen Schwerpunkten Kopfschmerz/Migrane, MS  befugnis an der Klinik fir Neurologie des Uni-

info@berufsverband-neurologen.de und neurodegenerativen Erkrankungen. versitatsklinikums Schleswig-Holstein.
info@berufsverband-neurologen.de info@neuro-im-zentrum-luebeck.de

Thiiringen Westfalen-Lippe

& BDN

Dr. med. Oliver Tiedge Dr. med. Martin Bauersachs

Facharzt fir Neurologie und Flugmedizin Facharzt fir Neurologie

Tiedge ist Inhaber des NeuroZentrums Erfurt Bauersachs ist Mitinhaber einer Praxis in Dort-
(zertifiziertes MS-Zentrum) mit Schwerpunkt mund und in der ASV fur MS und Epilepsie tatig.
Elektrophysiologie und Neurosonografie. Der AuBerdem ist er Vorstandsmitglied des BVDN-

Lehrbeauftragte der Medizinischen Fakultat der  Landesverbands Westfalen-Lippe.
Universitat Jena ist flugmedizinischer Sachver-
standiger, Mitglied des Flugmedizinischen Aus-
schusses des Luftfahrtbundesamtes sowie des
Beratenden Fachausschusses der KV Thiringen.

info@praxis-bre.de

erfurt@tiedge-neurologie.de
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Aus den Verbinden

Veranderung bewirken

,Berufspolitik ist Burn-out-Schutz”

Dr. Klaus Gehring ist Neurologe und Psychiater und leitet seit dem Jahr 2005 das Neurozentrum am
Klosterforst in Itzehoe und Kaltenkirchen. Seine Entscheidung fiir die Neurologie fiel wahrend des
Studiums in Ulm, obwohl er bei Studienbeginn noch Sportmediziner werden wollte.

? Wie bist Du zur Berufspolitik gekom-
men?

Die Tétigkeit als niedergelassener Ver-
tragsarzt ist heutzutage gepragt von der
stindigen Anpassung an neue Vorgaben.
Diese belasten Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsumfeld, aber auch die angemes-
sene Versorgung von Patientinnen und
Patienten. Um dabei nicht langer aus-
schliefllich als ausfithrendes Organ zu
reagieren und stattdessen gestalten zu
kénnen, bin ich dem Berufsverband bei-
getreten.

Als mich der damalige Vorsitzende
Dr. Fritz K6nig ermutigt hat, mich im
Vorstand zu engagieren, brauchte er
nicht viel Uberredungskunst. Meine
Idee ist, Verinderungen, die ich mir fiir
unser MVZ wiinsche, auch fiir die gan-
ze Fachgruppe anzutreiben.

? Warum machst Du Berufspolitik?

Inzwischen bin ich Kénigs Nachfolger in
Schleswig-Holstein. Seit acht Jahren
habe ich zudem, gemeinsam mit Dir, das
Amt des ersten Vorsitzenden im Bundes-

Diagnose:
Zukunft ="

NS
&

In dieser Rubrik werden Menschen
vorgestellt, die Berufspolitik im BVDP,
BDN und BVDN gestalten. Sie berich-
ten, warum es sich lohnt die zukiinf-
tigen Arbeitsbedingungen und
Rahmenbedingugen der Patienten-
versorgung mitzugestalten.

14

verband inne. Auf Landes- und Bundes-
ebene haben wir tolle Vorstandsteams
und arbeiten reibungsfrei und vertrau-
ensvoll zusammen. Zwischen uns passt
kein Blatt Papier.

Die Méoglichkeit der Mitgestaltung
und Pragung erlebe ich ungeachtet des
Arbeitsaufwands als erleichternd, befrei-
end und erfiillend. Regeln, die ich nicht
verstehe, befolge ich nur ungern, lieber
erschaffe ich sie neu. Fiir mich ist Berufs-
politik eine Art Burn-out-Schutz.

? Was macht Dir daran Spafs?

Ich kann der Arbeit im Berufsverband
ganz vielschichtige positive Aspekte ab-
gewinnen. Es macht Spaf, mit KV, KBV,
Gesetzgebern, Kostentrigern aber auch
den Fachgesellschaften in Gesprache
und Verhandlungen zu gehen.

Wir tun das beim BVDN und BDN ge-
meinsam und abgestimmt, kdnnen uns
ergianzen und unterstiitzen, je nachdem,
welche Schwerpunkte und Haltungen
wir wichtig finden. Nach acht Jahren hat
sich dabei ein vertrauensvolles Verhalt-
nis nicht nur im Vorstand, sondern auch
zu unseren Verhandlungspartnern ent-
wickelt. Es ist erstaunlich, welche strate-
gischen Allianzen und gemeinsame Zie-
le entstehen. Beispielsweise die vielfalti-
gen Bemithungen und Versorgungs-
strukturen fiir MS und Alzheimer.

Auflerdem ist es aus unserer Sicht er-
folgreich gelungen, sich mit wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften zusam-
menzuschliefSen und sich inhaltlich zu
erginzen.

? Gibt es fiir Dich ein Vorbild?

Berufspolitisch eigentlich nicht. Ich ver-
suche immer, Gesprichspartnern zu ver-
deutlichen, welchen Nutzen und Ge-
winn sie aus dem Vorschlag ziehen kon-

Dr. med.
Klaus
Gehring ist
1. Vorsitzen-
der des
BVDN.

nen. Dabei setze ich auf Konsens statt
auf Konfrontation. Ich versuche das Ver-
handlungsziel nicht durch Lautstérke,
sondern durch Sachlichkeit zu erreichen.
Nicht die Darstellung und Effekte zah-
len, sondern das erreichte Ergebnis und
dessen Effektivitat.

Vielleicht habe ich mir das von unse-
rem Ministerprasidenten abgeschaut.
Seine Moderationsfahigkeiten in politi-
schen Sackgassen sind quasi legendar.

? Was war Dein grofiter Erfolg?

Was in meiner Verantwortung erreicht
worden ist, hitten sicherlich auch andere
ebenso geschafft. Aber in Schleswig-Hol-
stein ist es uns gelungen, die Betreuungs-
ziffern xx230 weiter extrabudgetar ver-
giiten zu lassen. Des Weiteren konnten
wir mit unserer KV in einer fiir viele
Mitglieder sehr bedrohlichen Wirt-
schaftlichkeitspriifung eine Friedens-
linie finden.

Auf Bundesebene bin ich stolz auf die
schlanken und erreichbaren Anforde-
rungen in den jiingsten ASV-Indikatio-
nen, auf8erdem auf die verschiedenen Se-
lektivvertrage in der MS-Indikation.

Zu den Dingen, die ich personlich er-
reicht habe, zéhle ich besonders die ent-
standenen Kontakte zu Menschen auf
unterschiedlichen Positionen.
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? Wo siehst Du die Herausforderungen
fiir die Zukunft der Fachgruppe und des
Gesundheitssystems?

In allen Fachern schreitet die Ambulan-
tisierung voran. Krankenhausbetten
werden abgebaut, stationére Leistungen
in den ambulanten Sektor geschoben,
die Sektorengrenzen verschwinden.
Auch durch den Fachkriftemangel, so-
wohl bei Arztinnen und Arzten als auch
bei Mitarbeitenden, wird es notwendig
sein, den Einsatz der kostbaren Ressour-
ce Personal genau zu iiberpriifen. Das
heifit: Wir miissen unser Behandlungs-

spektrum erweitern, um mit den statio-
ndren Leistungserbringern konkurrie-
ren zu kénnen.

Gleichzeitig miissen wir die Arbeit fiir
die nachfolgende Generation attraktiv
gestalten. Das kann bei gleichbleibender
Anzahl an Arztinnen und Arzten nur
iiber eine Steigerung der Anstellungs-,
Kooperations- und Delegationsmoglich-
keiten funktionieren. In vielen Praxen
gelingt dieser Ubergang durch Teilzeit-
anstellungen und Gesellschaftsanteile. Es
wurden schon erste Erfahrung mit neu-
en Assistenzberufen wie Physician Assis-

97. Jahrestagung der Bayerischen Nervenarzte

Zukunft der Psychiatrie und Neurologie

Aus den Verbanden

tants oder Nichtdrztlichen Praxisassis-
tenten gemacht.

Der Vorteil unserer Facher ist die Viel-
faltigkeit. Wir konnen unseren Mitarbei-
tenden einen Arbeitsplatz mit verschie-
denen Qualifizierungs- und Aufstiegs-
moglichkeiten bieten. Hinsichtlich der
Rekrutierung von Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern stehen wir definitiv nicht
am Ende der Nahrungskette.

' Vielen Dank fiir das Gesprich!

Dr. med. Sabine Kohler, Jena

Die Jahrestagung der Bayerischen Nervenirzte jahrte sich im Oktober 2025 zum 97. Mal. Uber zwei Tage
trafen sich Arztinnen und Arzte im Kloster Irsee zu Vortragen rund um Sucht, Autismus, Demenz und ALS.

Oktober 2025 im Kloster Irsee
statt. Der Freitag startete mit einem Psy-
chiatrieblock - Schwerpunkt Suchter-
krankungen. Den State of the Art bei al-
koholbedingten Stérungen stellte Prof.
Ulrich Zimmermann aus Miinchen vor,
gefolgt von Prof. Bert te Wildt aus Die-
len, der iiber Diagnostik und Therapie
von Computer- und Internetsucht und
die aktuellen S1-Leitlinien sprach.

Um Opioidabhédngigkeit und Substi-
tution als Therapie der ersten Wahl ging
es bei Prof. Oliver Pogarell aus Miinchen.
Es sei wichtig, Patientinnen und Patien-
ten nach ihrer Substitution zu fragen, da
der behandelnde Psychiater oder die be-
handelnde Psychiaterin davon oft nur
nebenbei erfahre. Allgemein gibe es au-
Blerdem eine Zunahme der Opioidver-
ordnungen. Die aktuellen S3-Leitlinien
zu opioidbezogenen Storungen befinden
sich im Reviewprozess.

ie Jahrestagung der Bayerischen
Nervendrzte fand vom 17. bis 18.

Pestizide und Immanuel Kant

Im ersten Neurologieblock berichtete
Prof. Giinter Hoglinger aus Miinchen
von Differenzialdiagnostik und Therapie
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bei Parkinsonerkrankungen. Diese zeig-
ten eine zunehmende Pravalenz. Zu den
Risikofaktorer gehort Pestizidbelastung,
die als Berufskrankheit anerkannt ist.
Auch auf Leitlinien und aktuelle Thera-
piemoglichkeiten ging Hoglinger ein.

Im Anschluss prasentierte Dr. Louisa
Lehner aus Miinchen klinische Beispiele
zu diagnostisch wichtigen Augenbewe-
gungsstorungen.

Den Block schloss Prof. Dirk Sander
mit einem Vortrag zur Sekundéarprophy-
laxe nach zerebraler Ischdmie. Bei deut-
lichen Plaques im Karotisduplex sollten
ASS und Statin empfohlen werden, nicht
aber zur Prophylaxe des Schlaganfalls,
sondern zur Reduktion des allgemeinen
kardiovaskularen Risikos.

Den Themenkomplex Demenz er6ff-
nete Prof. Janine Diehl-Schmid aus Was-
serburg mit Diagnostik und Therapie der
Erkrankung, der Living-S3-Guideline
und den beginnenden Lecanemabthera-
pien. Sie gab einen Ausblick auf Dona-
nemab, das im Unterschied zu Leca-
nemab nur alle vier Wochen infundiert
werden muss. Kein Nutzen ergab sich fiir
Patientinnen und Patienten tiber 65 Jah-
ren. Sollte sich diese Therapie durchset-

zen, kommen auf die Krankenkassen ho-
here Kosten unter anderem durch hiufi-
ge MRT-Kontrollen zu.

Seinen Vortrag iiber die Préavention
von Demenzerkrankungen rundete
Prof. Hans Forstl aus Miinchen mit un-
terhaltsamen Anekdoten tiber Immanu-
el Kant ab und beendete damit das Frei-
tagsprogramm.

Von Schizophrenie bis Migrane

Der Samstag startete mit dem zweiten
Psychiatrieblock und neuen pharmako-
logischen Therapieoptionen bei der Schi-
zophrenie, vorgetragen von Prof. Mathi-
as Zink aus Ansbach. Zwar seien die Me-
dikamente wirksam, aber Negativsymp-
tomatik und kognitive Stérungen seien
weiterhin ein grofies Problem. Leider
sind noch keine neuen Substanzen in der
Praxis angekommen.

Ein Update zu bipolaren Stérungen
gab PD Dr. Florian Seemiiller aus Gar-
misch-Partenkirchen. Er wies auf die
starke Beeintrachtigung von schwer Er-
krankten im psychischen und somati-
schen Bereich hin.

Um die Autismus-Spektrum-Stérung
bei Erwachsenen ging es bei Prof. Leon-
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Aus den Verbanden | 97. Jahrestagung der Bayerischen Nervendrzte
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Das historische Kloster Irsee lad das ganze Jahr iiber zu Forbildungen ein. Eine Aus-

2 || e

stellung beleuchtet die Geschichte der ehemaligen psychiatrischen Klinik.

hard Schilbach aus Diisseldorf. Er mach-
te darauf aufmerksam, dass Fachérztin-
nen oder Fachidrzte in der Schnittstelle
zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Hausarztpraxis Hauptsymptome
und Befund festhalten und vor allem auf
die soziale Interaktion achten miissten.

Den Festvortrag mit dem Titel ,,Gott
golft, Jesus joggt und Paulus pumpt! Wa-
rum die biblischen Protagonisten keine
Depressionen bekommen hitten!“ hielt
Prof. Stefan Schneider von der deutschen
Sporthochschule Koln. Kernpunkt wa-
ren hier die neurobiologischen Effekte
von Sport auf den frontalen und motori-
schen Kortex in der Therapie von De-
pressionen.

Doch nicht so selten
Im letzten Neurologieblock gab Dr. Mar-
tin Wimmer aus Miinchen einen Uber-
blick {iber Innovationen bei der Migra-
netherapie. Er konzentrierte sich vor al-
lem auf die Gepante (CGRP-Rezeptoran-
tagonisten). Mit Atogepant ist seit Mérz
der erste Vertreter zur Prophylaxe im
Handel. Der orale CGRP-Rezeptoranta-
gonist kann bei episodischer und chro-
nischer Migrane verordnet werden.

Die gar nicht so seltene ALS, von der
iiber 8.000 Menschen in Deutschland
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betroffen sind, griff Prof. Paul Lingor aus
Miinchen auf. In der Diagnostik sind die
Gold-Coast-Kriterien Standard. Biomar-
ker gibt es keine, auch wenn die Neuro-
filament light chain (NfL) als diagnosti-
scher und prognostischer Marker ein
heifler Kandidat ist. Riluzol in verschie-
denen Applikationsformen ist ein weite-
rer Therapiestandard. Tofersen ist schon
seit dem Jahr 2024 zugelassen, kann aber
nur den wenigen Betroffenen mit SOD1-
Mutationen gegeben werden.

Abgeschlossen wurde die Tagung von
Prof. Jan Remi aus Miinchen. Nach ei-
nem ersten akut-symptomatischen
Anfall solle wegen niedrigem Rezidivri-
siko bei Epilepsie kein Anfallssuppressi-
vum verabreicht werden. Die neuen Leit-
linien zur Fahrtauglichkeit konnten be-
reits im néchsten Jahr bekannt gegeben
werden.

Von Anstalt zu Bildungswerk

Die Tagung fand erneut im Kloster und
Bildungswerk Irsee statt. Die Einrich-
tung ist nicht nur hervorragend gelegen,
um sich weiterzubilden, sondern auch
eine ehemalige psychiatrische Klinik -
mit all ihren Schattenseiten. Die Ausstel-
lung zur ,, Anstalt Irsee” ist einen Besuch
wert. Das ganze Jahr iiber finden vielfal-

Auflésung Forderverein

Der Forderverein fiir Fort- und Weiterbil-
dung in der psychiatrischen und neurolo-
gischen Praxis, urspriinglich aus dem
Arbeitskreis ,Akademie” 1995 unter PD Dr.
Albert Zacher entstanden, wurde im Sep-
tember 2025 offiziell aufgeldst. Uber 30
Jahre lang organisierte der Verein regiona-
le und Uiberregionale Seminare fiir nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte. Dazu
zahlten gesponsorte Themen wie Fahr-
tauglichkeit und das beliebte Gutachten-
seminar von Prof. Bernhard Widder. Die
Rundmail ,Das muss man wissen” und die
eigene Internetseite waren Teil der konti-
nuierlichen Weiterentwicklung des Ver-
eins. Ab 2021 iibernahm die Agentur
diaplan die Organisation der ZNS-Tage,
wodurch die Vereinsstruktur zunehmend
tberfllissig wurde. Bis zur Auflésung wur-
den alle Mittel satzungsgemal verwendet,
und ehemalige Vorstandsmitglieder wir-
ken weiterhin am wissenschaftlichen Pro-
gramm der ZNS-Tage mit.

tige Fortbildungen statt — das Programm
ist auf der Website hinterlegt.

Die Jahrestagung wurde wie immer in
Zusammenarbeit mit Dr. Angela Stadele
und den Chefirzten der umliegenden
Fachkliniken organisiert.

Prof. Dr. med.
Markus Weih

1. Vorsitzender Bayern
BVDN-Landesverband
MedicCenter
Hallplatz 5

90402 Nurnberg

m.weih@mediccenter.
de
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Aus den Verbinden

Spastisches Syndrom

Therapie mit Botulinumtoxin: moVe-it
verbessert die Versorgung

Ein spastisches Syndrom nach einem Schlaganfall wird haufig nicht leitliniengerecht versorgt. Das
soll sich jetzt andern. Beim Innovationsfondsprojekt moVe-it wird die sektoreniibergreifende und
interdisziplinare Zusammenarbeit mit einem digitalen Fallmanagement in Bayern, Berlin und

Brandenburg erprobt.

as spastische Syndrom ist eine
D héufige Folge von Schlaganfillen.

Etwa 3,3 % der Deutschen erlei-
den im Lauf ihres Lebens einen Schlag-
anfall, etwa ein Drittel davon entwickelt
im weiteren Verlauf ein spastisches Syn-
drom [1, 2], das die Betroffenen beein-
trachtigt und deren Lebensqualitit ein-
schrankt. Das Krankheitsbild der Spas-
tizitdt nach einem Schlaganfall wird in
der neurologischen Praxis vielfach gese-
hen. Trotzdem ist die leitliniengerechte
Therapie nicht die Regel [2].

Bei einer fokalen Spastizitit nach
Schlaganfall ist die Therapie der Wahl
gemifd den Leitlinien der DGN neben
der physio- und ergotherapeutischen Be-
handlung die Injektion von Botulinum-
toxin in die betroffenen Muskeln [3].

8"

Aufgrund der nachweislich guten Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit bei korrek-
ter Anwendung und durch das Fehlen
systemischer Nebenwirkungen, wie sie
bei oralen Spasmolytika auftreten kon-
nen, sollte eine Therapie mit Botulinum-
toxin durchgefiihrt werden. Systemische
Spasmolytika wie Baclofen sollten nach-
rangig eingesetzt werden. In der Praxis
stellt sich die Versorgungrealitit jedoch
oft genau umgekehrt dar. Daten weisen
daraufhin, dass nur 1-4 % der Patientin-
nen und Patienten mit einem spastischen
Syndrom nach Schlaganfall mit Botuli-
numtoxin behandelt werden [2, 4, 5].
Fir diese Versorgungsliicke gibt es
verschiedene Ursachen. Ein Grund fiir
eine Unterversorgung ist, dass therapie-
relevante Spastizitit haufig nicht diag-

Botulinumtoxin wird bei der Behandlung des spastischen Sydroms zu selten genutzt..
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nostiziert wird. In Akutkliniken liegt di-
rekt nach einem Schlaganfall oft noch
keine Spastik vor, da sich diese erst spa-
ter ausbildet. Haufig wird sie erst im am-
bulanten Rahmen erkannt, nicht selten
in der hausérztlichen Praxis. Dort ist die
leitliniengerechte Spastiktherapie, ins-
besondere die Therapiemdoglichkeit mit
Botulinumtoxin, nicht immer ausrei-
chend bekannt. Auflerdem fehlt es an ei-
ner sektoreniibergreifenden Koordinati-
on der Patientinnen und Patienten. Auf
dem Weg von der Rehabilitationsklinik
in die ambulante Versorgung steht die
Therapie des spastischen Syndroms
nicht im Vordergrund, auch wenn die
Spastik in der Rehabilitationsklinik
identifiziert wurde. Betroffene werden
wegen einer Spastik oftmals nicht neu-
rologisch vorgestellt.

Auch unter Neurologinnen und Neu-
rologen ist die Therapie der Spastik mit
Botulinumtoxin nicht allgemein etab-
liert. Bisher waren Diagnostik und The-
rapie des spastischen Syndroms und die
Therapie mit Botulinumtoxin kein ver-
pflichtender Teil der neurologischen
Weiterbildung, das hat sich vor Kurzem
gedndert.

Seit vielen Jahren sind diese Probleme
bekannt und immer wieder Gegenstand
der Diskussion und von Projekten, die
sich eine verbesserte Versorgung der
Spastizitat zum Ziel gesetzt haben.

MoVe-it: die Versorgung
verbessern

Ein Schritt in die Richtung einer besse-
ren Versorgung ist das Innovations-
fonds-Projekt moVe-it. Damit soll die in-
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terdisziplindre Zusammenarbeit in der
Therapie des spastischen Syndroms op-
timiert und Betroffenen eine leitlinien-
gerechte und qualifizierte Behandlung
mit Botulinumtoxin erméglicht werden.

Federfithrend fiir das Projekt ist die
Mobil Krankenkasse, die die Konsorti-
alleitung innehat. Die Konsortialpartner
der Mobil Krankenkasse sind unter an-
derem der Berufsverband Deutscher
Neurologen (BDN), die Charité Berlin,
die Bayerische Telemedizinallianz als
Bereitsteller der digitalen Infrastruktur,
mehrere Krankenkassen, der Verband
der selbststandigen Physiotherapeuten
in Deutschland und mehrere Rehabilita-
tionskliniken in Berlin und Bayern (Tab.
1). Die Konsortialpartner bilden somit
ein sehr breites interprofessionelles und
sektoreniibergreifendes Spektrum ab.
Obwohl es nicht gelungen ist, eine der
groflen gesetzlichen Krankenkassen fiir
die Teilnahme an dem Projekt zu gewin-
nen, kénnen auch gesetzlich Versicherte
der nicht teilnehmenden Krankenkassen
in das Projekt eingeschlossen werden.

Das Projekt umfasst mehrere Sdulen:
Zum einen wird die Nutzung einer digi-
talen Anwendung evaluiert, die Betrof-
fene tiber die Erkrankung aufkldrt und
strukturierte Selbstbeobachtung fordert.
Zum anderen wird ein digital gestiitztes
Versorgungsmanagement {ber eine
digitalen Plattform implementiert und
bewertet. Auflerdem werden inter-
disziplindre Fallkonferenzen und ein
medizinisches Fallmanagement mit
einem spezialisierten Case Manager
etabliert. Es wird erwartet, dass die leit-
liniengerechte Versorgung mit Botuli-
numtoxin dadurch vermehrt umgesetzt
wird (Abb. 1).

Das moVe-it-Projekt wird in Bayern,
Berlin und Brandenburg durchgefiihrt
werden. Im Rahmen dieses Projektes
werden Patientinnen und Patienten mit
einer Spastik nach einem nicht linger als
sechs Monate zuriickliegenden Schlag-
anfall in den teilnehmenden Studienzen-
tren (Studien-Hubs) gescreent und der
Interventions- oder Kontrollgruppe zu-
gewiesen (Einschlusskriterien Tab. 2).

Die moVe-it-App

In der Interventionsgruppe bekommen
die Patientinnen und Patienten Zugang
zu der Vollversion der moVe-it-App. Die-
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Tab. 1: Teilenehmende Konsortialpartner und Studien-Hubs moVe-it

Konsortialfiihrung  Mobil Krankenkasse

Konsortialpartner
mit Studien-Hub

— Bayerische TelemedAllianz GmbH - Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik
— Schon Klinik Bad Aibling Harthausen — Prof. Dr. med. Klaus Jahn

— Universitatsklinikum Augsburg — Prof. Dr. med. Andreas Bender

— Universitatsklinikum Regensburg — Prof. Dr. med. Felix Schlachetzki

— Charité — Universitdtsmedizin Berlin — PD Dr. med. Alexander Heinrich Nave
— Medical Park Berlin Humboldtmiihle - Prof. Dr. med. Dr. phil. Martin Ebinger

Konsortialpartner
ohne Studien-Hub

— inav Berlin — Univ.-Prof. Dr. oec. Volker Amelung
— BKK Landesverband Bayern

— BKK mkk — meine krankenkasse
— Bundesverband selbststandiger Physiotherapeuten (IFK e. V.)

— Berufsverband Deutscher Neurologen e.V. (BDN), Dr. med. Andreas Funke,
Neurologie am Funkerberg, Konigs Wusterhausen

se enthdlt neben Informationen zum
Thema Spastizitit auch Anleitungen, um
Ubungen zu absolvieren, und die Mog-
lichkeit, ein Tagebuch zu fithren, in dem
zehn vordefinierte Fragen zur Symptom-
last beantwortet werden kénnen. Diese
werden entsprechend der Schwere der
Beeintrachtigungen nach einem Ampel-
prinzip zusammengefasst und visuali-
siert. Die App ersetzt keine medizinische
Diagnostik oder Behandlung. Bei sub-
jektiv relevanter Verschlechterung oder
Unsicherheit wird empfohlen, drztlichen
Rat einzuholen.

In der Kontrollgruppe erhalten die
Teilnehmenden einen Zugang zu einer
Version der App ohne die Bereitstellung
von Ubungen. Die Installation und Ein-
weisung in die moVe-it-App kénnen am-
bulant oder stationdr stattfinden, wobei
im stationdren Rahmen die Méglichkeit
einer Schulung und Anleitung der Pati-
entinnen und Patienten gegeben ist, was
eine hohere Akzeptanz der App-Nut-
zung zur Folge haben kénnte.

Die moVE-it-App basiert auf der von
der Bayerischen Telemedizinallianz ent-
wickelten Spastik-App (www.spastik-
app.de), die bereits seit einigen Jahren
verfligbar ist.

In der Interventionsgruppe werden in-
terdisziplinire Fallkonferenzen mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten,
Physiotherapeutinnen und Physiothera-
peuten und einem Case Manager (moVe-
it medical manager) durchgefithrt. Da-
bei wird das weitere Vorgehen festgelegt,
gegebenenfalls eine Therapie mit Botu-
linumtoxin sowie eine Vorstellung in ei-

nem entsprechenden Zentrum empfoh-
len. Der Case Manager unterstiitzt ins-
besondere die Organisation, Vorberei-
tung, Koordination und Dokumentation
der Fallkonferenzen. In der Kontroll-
gruppe erfolgt die medizinische Betreu-
ung im Rahmen der reguldren Versor-

gung.

Ablauf und Ziele

Der gesamte Interventionszeitraum um-
fasstacht Monate. In dieser Zeit sind drei
Fallkonferenzen vorgesehen (Abb. 2).
Die geplante Teilnehmerzahl liegt pro
Studienarm bei 260. Eine Besonderheit
ist, dass die Teilnehmenden der Inter-
ventionsgruppe in regionalen Clustern
zusammengefasst werden, die mit einem
in Grofle, Struktur und Verstddterungs-
grad entsprechenden Kontrollgruppen-
cluster gematcht werden. Bei einer ge-
planten Zahl von insgesamt 20 Clustern
wiirden auf jeden Cluster 26 Teilneh-
mende kommen.

Primarer Endpunkt ist eine Verbesse-
rung des Gesundheitszustands (WHO-
DAS 2.0). Sekundire Endpunkte sind die
Verbesserung der Lebensqualitit (EQ-
5D-5L), Reduktion der Spastiksympto-
matik (Ashworth-Skala/MAS, Zorowitz
FB), Abnahme der Belastung der Pfle-
genden (Caregiver Strain Index), eine
Verbesserung der Auspriagung angstli-
cher und depressiver Symptomatik
(HADS-D) und eine Verringerung der
Pflegebediirftigkeit und funktionalen
Einschrinkungen (Barthel-Index, I-
ADL, mRS). Die Erhebungen erfolgen
gemaf3 Studienprotokoll in standardi-
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Intervention im Rahmen des moVe-it-Projekts

sierten Assessments und werden durch
geschulte Untersucherinnen und Unter-
sucher (Assessoren) vorgenommen.

Vergiitung fiir Arztinnen und Arzte
Fiir die teilnehmenden Neurologinnen
und Neurologen aus dem ambulanten
Bereich besteht die Moglichkeit, Betrof-
fene in das Projekt einzubinden. Dafiir
ist eine Anamnese und klinische Unter-
suchung einschliefilich einer Dokumen-
tation und elektronischen Erfassung

notwendig. Der Arbeitsaufwand betragt
45 Minuten und wird mit 135 € vergiitet.

Im weiteren Verlauf werden fiir ambu-
lante Arztinnen und Arzte die Fallkon-
ferenzen mit 135 € fiir eine Vorbereitung
der drei Fallkonferenzen und mit insge-
samt 180€ fiir eine Durchfithrung der
drei Fallkonferenzen vergiitet. Somit ist
fiir ambulante Neurologinnen und Neu-
rologen eine maximale Vergiitung von
maximal 450 € pro Patientin oder Pati-
ent moglich.

Tab. 2: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an moVe-it

Einschlusskriterien

_ Diagnosen: Relevante Spastik (G81.1, G82.1, G82.4, G81.9) nach Schlaganfall

(160*, 161*,163*, 164*, 169%); Einschdtzung der Spastik mittels Schweregrad-
beurteilung: MAS 2 oder hoher

_ Der fiir die Spastik ursachliche Schlaganfall liegt bei Einschluss nicht langer

als sechs Monate zuriick
— Mindestalter von 18 Jahren

_ Patientinnen und Patienten der teilnehmenden Leistungserbringenden
— Vorhandensein einer E-Mail-Adresse sowie eines Smartphones
_ gesetzlich krankenversichert

Ausschlusskriterien

— uniberwindbare sprachliche oder neurokognitive Barrieren

__ keine ausreichenden Kenntnisse der deutschen Sprache, die zur Beantwor-
tung der Fragen notwendig sind

_ parallele Teilnahme an einer anderen Interventionsstudie, Wohnort aufer-
halb des Einzugsgebiets des rekrutierenden Studienclusters

_ weitere Griinde, die nach Einschatzung des behandelnden Arztes oder der
behandelnden Arztin gegen eine Teilnahme an der Intervention sprechen
(z.B. eine akute Depression oder Psychose)
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Leitlinien- Verbesserung des
gerechte globalen
Behandlung mit Gesundheits-
BoNT-A und zustandes der
Physiotherapie Patient:innen

Therapien, die im Rahmen der regula-
ren Versorgung erfolgen, unter anderem
auch die Durchfithrung der Botulinum-
toxin-Injektion, werden innerhalb des
Projekts nicht gesondert vergiitet.

Férderungsbedarf besteht

Beim moVe-it-Projekt handelt es sich um
einen wichtigen und notwendigen Bei-
trag auf dem Weg zu einer besseren Ver-
sorgung von Betroffenen des spastischen
Syndroms nach einem Schlaganfall.
Aufgrund der Férderung durch den In-
novationsfonds erhilt das Thema eine
erhohte Sichtbarkeit und wird als forde-
rungswiirdig anerkannt. Auch die An-
erkennung als neue Versorgungform,
eine Bedingung fiir die Unterstiitzung
von Innovationsfondsprojekten, ist
wichtig, da eine patientenzentrierte, sek-
toreniibergreifende und multiprofessio-
nelle Steuerung von Betroffenen noch
nicht existiert.

In den bisherigen Verhandlungen zur
Vergiitung der Therapie mit Botulinum-
toxin war auf Bundesebene nicht ersicht-
lich, dass dieses Thema Relevanz fiir die
kassenidrztlichen Vereinigungen oder
Krankenkassen hat. Derzeit gibt es nur
regionale Vergiitungsmodelle in Bayern
und Berlin. Es ist noch nicht gelungen,
die Therapie neurologischer Erkrankun-
gen mit Botulinumtoxin im EBM zu ver-
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Abb. 2: Schematischer Ablauf der Studie

ankern, im Gegensatz zur urologischen
Therapie der tiberaktiven Blase. Fiir die
Neurologie wurde bis dato keine finan-
zielle Wiirdigung dieser zeitintensiven
Therapie auf Bundesebene erreicht. Die-
se fehlende Achtung des Themas stehtim
Gegensatz zur offensichtlich hohen Re-
levanz aufgrund der hohen Zahlen von
Betroffenen und deren Beeintrachtigung
im Alltag. Es ist zu hoffen, dass das mo-
Ve-it-Projekt den Nutzen einer besseren
Versorgung aufzeigen kann.

Fazit fiir die Praxis

Beim moVe-it-Projekt geht es um die Ver-
netzung verschiedener Sektoren, des stati-
ondren Bereiches, der Rehabilitation und
des ambulanten Bereiches, zur Versor-
gungsverbesserung von Patientinnen und
Patienten mit spastischem Syndrom nach
einem Schlaganfall. Die Ubergdnge vom
einen in den anderen Bereich sind erfah-
rungsgemaf Bruchstellen auf dem Weg der
Betroffenen, wo Informationen verloren ge-
hen und Diskontinuitdten in der Versor-
gung auftreten. Die interdisziplindre Zu-
sammenarbeit zwischen Arztinnen und
Arzten sowie Therapeutinnen und Thera-
peuten ist ein nicht immer leicht zu I6sen-
des Problem. Durch interdisziplindre Fall-
konferenzen wird das adressiert. AuBerdem
fordert das Projekt neben dem digitalen
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Fallmanagement auch die Nutzung einer di-
gitalen Anwendung, die Schulungsvideos
und eine Selbstbeurteilung beinhaltet.

Da nur drei Bundeslander am Projekt teil-
nehmen, ist in diesen Regionen eine hohe
Beteiligung wichtig. Fur die Teilnehmenden
ist ein klarer Vorteil zu erwarten, der Auf-
wand fiir Dokumentationen und die zeitli-
che Inanspruchnahme bleiben im ambulan-
ten Bereich Uberschaubar. Eine Teilnahme
ist Uber einen Selektivvertrag nach §140
der Mobil Krankenkasse moglich (weitere
Informationen unter https://mobil-kranken-
kasse.de/move-it.html). Das Gelingen des
Projektes kann helfen, die Versorgung von
Patienten mit einer Spastizitat nach Schlag-
anfall zu verbessern.
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Internationale Verbandsarbeit

UEMS starkt Psychiatrie tber
Landesgrenzen hinweg

Delegierte der deutschen und europaischen Psychiatrie kommen regelmaBig zu Arbeitstreffen der Euro-
pean Union of Medical Specialists (UEMS) zusammen, um zu diskutieren und Stellungnahmen zu verfassen
sowie Informationen zu den Versorgungssituationen in der Psychiatrie der Europdischen Lander auszu-

tauschen.

ie European Union of Medical
D Specialists (UEMS) wurde im

Jahr 1958 gegriindet und ist da-
mit die alteste fachdrztliche Vereinigung
Europas. Sie ist ein Zusammenschluss
von Facharztverbtinden, die Linder der
Europdischen Union, aber auch Nicht-
Mitgliedstaaten vertreten. Mehr als 1,6
Millionen Fachérztinnen und Fachérzte
sind in 43 Sektionen bei der UEMS or-

ganisiert. Das Hauptziel der UEMS ist es
einerseits, die Versorgung von Patientin-
nen und Patienten zu verbessern. Ande-
rerseits treibt sie eine Weiterentwicklung

sl vy

und Vereinheitlichung der Weiterbil-
dungsordnungen sowie die Continuing
medical education (CME) und das Con-
tinuing  Professional Development
(CPD) in ganz Europa voran. Mit deren
Hilfe sollen Fachkenntnisse durch die
Teilnahme an Fortbildungsveranstal-
tungen, Kongressen, Seminaren und
Online-Kursen erworben werden und
auf dem neuesten Stand bleiben. Damit
steht die UEMS fiir lebenslanges Lernen.
Auferdem setzt die sich Vereinigung fiir
die Freiziigigkeit aller Fachédrztinnen
und Fachirzte innerhalb Europas ein.

Die Sektion Psychiatrie der UEMS bei einem der zwei jéhrlichen Treffen in 2025.
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Die Weiterbildungs- und Fortbil-
dungsanforderungen sind in den euro-
péischen Staaten sehr verschieden. Bei-
spielsweise gibt es in manchen Landern
eine Facharztausbildung fiir Psychiatrie
ohne ausgewiesenen Psychotherapiean-
teil oder aber eine Ausbildung, die die
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP)
miteinschlief3t. In anderen Lindern gibt
es wiederum separate Ausbildungen fiir
Gerontopsychiatrie. Das erschwert die
Vereinheitlichung und gegenseitige An-
erkennung der Gleichwertigkeit.

Facharztpriifung der UEMS

Seit Februar 2025 finden, wie bereits in
anderen Fachgebieten, eigene Priifungen
der UEMS zur Fachidrztin oder zum
Facharzt fiir Psychiatrie statt. Deren Ni-
veau liegt meist iiber dem Anforde-
rungsgrad der deutschen Facharztprii-
fung. Trotzdem werden diese Priifungen
von der Bundesarztekammer und den
Landesérztekammern nicht anerkannt.

Delegierte aus dem BVDP

Seit der Griindung des Berufsverbands
der Deutschen Fachirzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie (BVDP) stellt dieser
regelmiflig die Delegierten der Sektion
Psychiatrie. Diese arbeitet mit der euro-
paischen psychiatrischen Gesellschaft
(EPA), der US-amerikanischen psychia-
trischen Gesellschaft (APA), der psychi-
atrischen Weltgesellschaft (WPA), der
Europdischen Foderation von Psychia-
tern in Weiterbildung (EFPT), mit Pa-
tienten- und Angehdrigenorganisatio-
nen sowie anderen Einrichtungen zu-
sammen. Auf Wunsch aus psychiatri-
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schen Kliniken fithrt die Sektion
Psychiatrie auflerdem Besuche zur Eva-
luation der Qualitat der klinischen Wei-
terbildung (,,Visitationen®) mit anschlie-
Bender Zertifizierung durch.

Trotz des Brexits sind die Briten wei-
terhin Mitglieder der UEMS und der
Sektion Psychiatrie. Diskussionen wer-
den ausschliefllich auf Englisch gefithrt
und auch die Schriftsprache ist Englisch.
Die Geschiftsstelle der Sektion Psychia-
trie ist am Royal College of Psychiatrists
in London angesiedelt.

Zweimal im Jahr treffen sich die
UEMS-Sektionsmitglieder an wechseln-
den Orten in Europa und behandeln eine
Reihe von Themen, beispielsweise Ein-
zelheiten zur Durchfithrung der europa-
ischen Facharztexamina und die Uber-
arbeitung der Europiaischen Weiterbil-
dungsordnung (European Training Re-
quirements, ETR). Diese zweieinhalbta-
gigen Treffen sind fiir alle Delegierten
arbeitsintensiv, sie werden inzwischen
auch in hybrider Form durchgefiihrt.

Positionspapiere in Arbeit

Aktuell werden Stellungnahmen und
Positionspapiere zum Umweltschutz
und zur Nachhaltigkeit im Bereich der

Psychiatrie, zu Gleichstellung und Diver-
sitdt, zu Menschenrechten und Zwangs-
behandlung in der Psychiatrie erarbeitet.
Die Entwicklung und Forderung der
Weiterbildung und auch der lebenslan-
gen Fortbildung sind stindige Diskussi-
onspunkte bei den Sitzungen und wer-
den auch dazwischen in Videokonferen-
zen erortert.

Seit einigen Jahren kommen die deut-
schen Delegierten der verschiedenen
Sektionen zudem zweimal im Jahr im
Europaausschuss zusammen. Das ist fiir
die deutschen Delegierten besonders
wichtig, da viele Delegierte anderer Lan-
der keine Kenntnisse iiber das Kranken-
versorgungssystem in Deutschland ha-
ben. In den meisten Nationen gibt es ein
staatliches Versorgungssystem, in dem
die fachirztliche Versorgung nicht in
unabhingigen Praxen, sondern in Klini-
ken und ambulanten Einrichtungen
stattfindet. Dadurch ist es mitunter
schwierig, die deutschen Interessen an-
gemessen zu vertreten und in den Stel-
lungnahmen, Forderungen und Zielen
der UEMS wiederzufinden.

Bereits seit dem Jahr 1999 werden die
besonderen Interessen der deutschen
niedergelassenen Psychiater durch mich

Sektorenulibergreifende Ausbildung

Weiterbildungsverbinde als Schlussel
fir Qualitat und Nachwuchsférderung

Wie kann der arztliche Nachwuchs auf die komplexe Versorgung in
Psychiatrie und Neurologie vorbereitet werden? Ein vielversprechender
Weg sind Weiterbildungsverbiinde, die Kliniken und Praxen enger
zusammenbringen und den Austausch Uber Sektorengrenzen hinweg
fordern. Einblicke in den Erfahrungsschatz bereits bestehender

Verbiinde.

m 17. September 2025 fand in der
Stadtklinik Frankenthal eine
Informationsveranstaltung  zu

bestehenden Weiterbildungsverbiinden
statt. Eingeladen waren Vertreterinnen
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und Vertreter von Kliniken mit Weiter-
bildungserméchtigung sowie niederge-
lassene Fachérztinnen und Fachérzte aus
den Bereichen Psychiatrie, Neurologie
und Kinder- und Jugendpsychiatrie. Ziel

Aus den Verbanden

vertreten. Dabei stof3t das Verstiandnis
der Delegierten anderer Lander fiir die
Versorgung von psychiatrischen Patien-
tinnen und Patienten auflerhalb von Kli-
niken und Ambulanzen auf Grenzen,
vorrangig, da das deutsche System fiir
die meisten unbekannt und schwer
nachvollziehbar ist.

International ins Gesprach
kommen
Der Austausch zwischen den Delegier-
ten der verschiedenen Nationen im Rah-
men der Treffen ist trotz und wegen der
Arbeitsdichte stets eine Bereicherung. In
den Sitzungspausen und vor allem bei
einem gemeinsamen Abendessen be-
steht die Moglichkeit, mit Delegierten in
das Gesprich zu kommen - tiber fachli-
che Fragen hinaus auch zu personlichen
Angelegenheiten. Aus diesen Privatge-
spriachen ergeben sich gegenseitiges Ver-
standnis und niitzliche Zusatzinforma-
tionen fiir die Arbeit bei der UEMS. Da
einige Lander iiber lingere Zeit immer
wieder von denselben Delegierten ver-
treten werden, entsteht manchmal sogar
eine sehr geloste Stimmung wie bei ei-
nem Klassentreffen.

Dr. med. Roland Urban, Berlin

war es, sowohl die Strukturen als auch die
Chancen dieser Verbiinde fiir den drztli-
chen Nachwuchs sichtbar zu machen und
gleichzeitig den Austausch zwischen den
beteiligten Sektoren zu férdern.

Nach der Begriilung durch den Di-
rektor der Psychiatrie der Stadtklinik,
Dr. Matthias Miinch, M.A., der die Be-
deutung sektoreniibergreifender Weiter-
bildung betonte, eréffnete er mit seinem
Vortrag das Programm, welches sich ins-
besondere an Medizinstudierende und
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
richtete. Im Fokus standen die Ziele von
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Aus den Verbdnden | Sektorlibergreifende Ausbildung

In der sektoriibergreifenden Ausbildung sollen die Ridchen ineinandergreifen.

Weiterbildungsverbiinden, die Vorteile
eines strukturierten und vernetzten
Weiterbildungskonzeptes sowie die
Chancen, die sich durch eine enge Ko-
operation zwischen stationdren und am-
bulanten Versorgungsbereichen erge-
ben.

Ein strukturiertes und vernetztes Wei-
terbildungskonzept in der Psychiatrie
bietet zahlreiche Vorteile. Durch Rotati-
onen zwischen verschiedenen Einrich-
tungen - etwa einer psychiatrischen Kli-
nik, einer tagesklinischen Einheit oder
einer vertragsirzlichen psychiatrischen
Praxis — kénnen Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung die gesamte Bandbreite
psychiatrischer Versorgung kennenler-
nen. Dabei erhalten sie Zugang zu spezi-
alisierten Bereichen wie der Gerontopsy-
chiatrie, der Forensischen Psychiatrie,
der Suchtmedizin oder der Kriseninter-
vention. Ein solches Konzept ermoglicht

Haben Sie Fragen zur Erlangung der
Weiterbildungsberechtigung oder zur
Organisation von Weiterbildungsver-
biinden in Rheinland-Pfalz?

Kontakt fiir Neurologie Dr. Sven
Klimpe: info@np-nierstein.de

Kontakt fuir Psychiatrie Dr. Christel
Werner: dr.ch.werner@t-online.de
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eine praxisnahe Weiterbildung, die ein
tiefes Verstindnis fiir die Uberginge
zwischen stationdrer, teilstationdrer und
ambulanter Behandlung vermittelt und
somit den Blick fiir die Versorgungskon-
tinuitdt der Patientinnen und Patienten
schirft. Erganzend fordern gemeinsame
Mentoring- und Supervisionsstrukturen
innerhalb des Verbundes eine enge fach-
liche Begleitung.

Im Anschluss stellten sich drei Weiter-
bildungsverbiinde aus den Fachrichtun-
gen Neurologie (Dr. Sven Klimpe, Wei-
terbildungsverbund Alzey/Rheinhes-
sen), Kinder- und Jugendpsychiatrie
(Gotz-Peter Lampe, Landesweiter Wei-
terbildungsverbund KJP) sowie Psychi-
atrie (Dr. Christel Werner/Susanne Ber-
ger Weiterbildungsverbund mit der
Stadtklinik Frankenthal) vor.

Besonders eindrucksvoll war der Er-
fahrungsbericht einer Weiterbildungs-
assistentin, die nach einem einjahrigen
Aufenthalt in der psychiatrischen Praxis
an ihre urspriingliche Einrichtung zu-
riickgekehrt war. Sie schilderte sehr au-
thentisch, wie bereichernd die Ausbil-
dung im Wechsel zwischen ambulantem
und stationdrem Bereich sein kann. Be-
sonders hob sie die Moglichkeit hervor,
Patientinnen und Patienten iiber lingere
Zeitraume in unterschiedlichen Lebens-
kontexten zu begleiten - eine Erfahrung,
die sowohl fiir das Verstdndnis chroni-

scher Krankheitsverldufe als auch fiir die
personliche Entwicklung in der Weiter-
bildung von erheblichem Wert sei. Thre
Wahl zu einer ambulanten Weiterbil-
dung war auch getragen durch ihre fa-
miliére Situation mit kleinen Kindern.

Im weiteren Verlauf entwickelte sich
eine lebendige und offene Diskussion. In
kollegialer Atmosphére tauschten sich
die Teilnehmenden tiber ihre Erfahrun-
gen im Klinikalltag und in der Nieder-
lassung aus. Insbesondere die Rekrutie-
rung von Nachwuchs war Thema. Dabei
wurde deutlich, wie unterschiedlich die
Perspektiven je nach Versorgungssetting
sind - und wie sinnvoll es ist, diese im
Rahmen eines Weiterbildungsverbundes
zusammenzufithren. Verwaltungstech-
nische Bedenken und der Wunsch nach
Planungssicherheit im arztlichen Perso-
nalbereich wurden diskutiert. Die Gele-
genheit wurde genutzt, um neue Kontak-
te zu kniipfen, Kooperationen anzuden-
ken und voneinander zu lernen.

Zum Abschluss hatten jede weiterbil-
dende Praxis und weiterbildende Kran-
kenhiduser die Gelegenheit sich vorzu-
stellen.

Die Veranstaltung zeigte eindriick-
lich, dass Weiterbildungsverbiinde nicht
nur eine organisatorische Struktur dar-
stellen, sondern auch eine Plattform fiir
personliche Begegnungen, fiir gegensei-
tiges Verstdndnis und fiir die gemeinsa-
me Verantwortung in der Ausbildung
des drztlichen Nachwuchses haben.

Die Zielgruppe, Studierende, PJ-ler
und PJ-lerinnen, Weiterbildungsassis-
tentinnen und Weiterbildungsassisten-
ten, wurde nicht im gewiinschten Um-
fang erreicht, doch konnten Anwesende
einen guten Input zur besseren Erreich-
barkeit unserer Zielgruppe geben.

Dr. med. Christel
Werner

Facharztin fur Psychiat-
rie und Psychotherapie
Oggersheimer Stral3e
42, 67112 Mutterstadt

drch.werner@t-online.
de
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Rund um den Ber U.f

Resilienz

Inflammaging — Entziindungsrauschen

des Alterns

Warum nehmen die kognitiven und motorischen Fahigkeiten alter Menschen nach Infekten oder
Operationen hdufig deutlich ab? Das Inflammaging-Modell bietet hierfiir eine Erklarung. Durch chronische
systemische Entziindungen wird das alternde Nervensystem belastet.

ei alteren Patientinnen und Patien-
B ten zeigt sich hiufig ein wieder-

kehrendes Muster: Nach scheinbar
banalen Infekten verschlechtern sich
Kognition und Gangstabilitit, die Fa-
tigue nimmt zu und die funktionelle Er-
holung verzogert sich. Neurologische

Symptome treten dabei oft unverhilt-
nismiflig stark im Vergleich zur auslo-
senden systemischen Belastung auf. In-
flammaging bietet hierfiir eine biologi-
sche Erklarung und fiihrt die altersab-
hingige Vulnerabilitit sowie eine
verdnderte Erholungsdynamik zusam-

men, ohne eine eigenstdndigen Diagno-
se zu sein. Der Begriff Inflammaging
wurde in der Alterns- und Immunfor-
schung eingefiithrt, um eine altersassozi-
ierte, chronisch leicht erhéhte systemi-
sche Entziindungsaktivitit zu beschrei-
ben, die typischerweise ohne akute

© Funny / stock.adobe.com

Niedrigschwellige Entziindungen belasten das gesamte Nervensystem im Alter besonders.
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Pravention und neurobiologische Grundlagen von Resilienz

Was macht unsere Psyche, unser Nervensys-
tem und uns als Person resilient? Mit der
Sonderausgabe des NeuroTransmitters zum
DGN-Kongress (5/2025) wurde eine Artikel-
serie eingefiihrt, die sich der Pravention neu-
rologischer Erkrankungen und den
neurobiologischen Grundlagen von Resilienz

Infektion oder klassische Entziindungs-
zeichen besteht. Er erklart, warum viele
altersassoziierte Erkrankungen eine ge-
meinsame inflammatorische Signatur
aufweisen und warum Ent-
ziindungsmarker im hoéheren Lebens-
alter mit Morbiditat und Mortalitit kor-
relieren [1].

Entziindungsaktivitat steigt mit
dem Alter

Inflammaging ist dabei kein monokau-
saler Vorgang, vielmehr entsteht es aus
sich gegenseitig verstirkenden Faktoren.
Am wichtigsten ist die Umstrukturie-
rung des Immunsystems im Alter: Die
Immunantwort wird nicht nur schwi-
cher, sie verandert auch ihre Dynamik.
Die angeborene Immunitit zeigt meist
eine persistierende Aktivierung, wah-
rend die adaptive Immunantwort an Fle-
xibilitét verliert. Gleichzeitig nimmt die
kumulative Antigenlast im Laufe des Le-
bens zu. Diese Immunoseneszenz und
das Inflammaging werden daher oft als
zusammenhingende Aspekte desselben
biologischen Alterungsprozesses ver-
standen [5].

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist
die zelluldre Seneszenz. Seneszente Zel-
len verbleiben in einem stabilen Zell-
zyklusarrest, sind jedoch metabolisch
aktiv und konnen ein proinflammatori-
sches Sekretom, den senescence-
associated secretory phenotype (SASP),
ausbilden. Im SASP werden Zytokine,
Chemokine, Proteasen und Wachstums-
faktoren, die das lokale Gewebemilieu
verdndern und die systemische Entziin-

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)

widmet. In Ausgabe 1/2026 gab es dazu Ge-
sprache mit Prof. Johannes Buchmann von
der Wissenschaftsakademie Leopoldina und
mit der DGN-Présidentin Prof. Daniela Berg.
Darin ging es um Grundlagenforschung, kli-
nische Erfahrung und gesellschaftliche Ver-
antwortung. Diese Ausgabe setzt diese Serie

dung verstarken konnen, sekretiert [6].
Klinisch relevant ist dabei weniger die
einzelne seneszente Zelle als doch die
kumulative Wirkung seneszenzassozi-
ierter Signale im alternden Organismus.
Zusitzlich tragen sterile Entziindun-
gen infolge von Gewebestress und meta-
bolischer Belastung zum Inflammaging
bei. Auch viszerales Fettgewebe, regt die
immunologische Aktivitat an. Metabo-
lische Dysregulationen, chronische Hy-
poxie, beispielsweise bei Schlafapnoe,
sowie persistierende Entziindungsquel-
len wie Parodontitis konnen das Entziin-
dungsniveau erhéhen und somit das In-
flammaging verstarken (Abb. 1).
Dariiber hinaus gewinnen im Kontext
des Inflammagings die Darmbarriere
und das Mikrobiom an Bedeutung: Al-
tersbedingte Verdnderungen des Mikro-
bioms kénnen sowohl Barrieremecha-
nismen als auch Immunantworten mo-
dulieren und so zur systemischen Nied-
riggradentziindung beitragen [7].

Vom System ins Gehirn

Neuroinflammation ist eine Immun-
reaktion innerhalb des zentralen Ner-
vensystems. Sie kann lokal oder regional
entstehen - etwa durch Proteinaggre-
gate, vaskuldre Schiadigung, Infektionen,
Trauma oder autoimmun vermittelte
Prozesse - und ist geprigt durch das Zu-
sammenspiel von Mikroglia, Astrozy-
ten, infiltrierenden Immunzellen und
der neurovaskuldren Einheit [2, 3]. In-
flammaging ist hiervon abzugrenzen,
da es kein eigenstindiger neuroin-
flammatorischer Prozess ist, sondern ein

Rund um den Beruf

nun fort und be-
trachtet einen
Prozess, der leise
beginnt, lange

// .
Uibersehen wird \

und unsere neuronale Zukunft doch stark
beeinflusst: das Inflammaging.

systemisches altersabhéngiges Entziin-
dungsgeschehen. Dabei werden die
Schwelle, Intensitit und Persistenz zen-
tralnervoser Immunreaktionen modu-
liert. Inflammaging wirkt als inflamm-
atorischer Hintergrundprozess, vor dem
zentrale Trigger klinisch stdrker in Er-
scheinung treten konnen (1, 4].

Systemische Entziindungen bleiben
nicht auf die Korperperipherie be-
schrinkt. Alterungsprozesse betreffen
die neurovaskuldre Einheit und die Blut-
Hirn-Schranke (BHS). Verdnderungen
in zelluldren Strukturen wie dem Endo-
thel, in Tight Junctions, in Perizyten und
in der glialen Kopplung fithren zu einer
erhohten funktionellen Vulnerabilitit
der BHS. Dadurch kénnen peripher ent-
stehende Prozesse leichter zu zentralen
Immunantworten fiithren. Ein Korrelat
hiervon kann im klinischen Kontext bei
alteren Patientinnen und Patienten be-
obachtet werden, bei denen systemische
Entziindungsereignisse hdufiger zentra-
le Symptome auslosen und verstarken(8].

Gleichzeitig verandert sich die zellu-
lare Immunlandschaft des Gehirns. Mi-
kroglia, die residenten Immunzellen des
zentralen Nervensystems, sind im al-
ternden Gehirn vermehrt in einem sen-
sibilisierten Zustand. Veranderungen in
Basalparametern, Morphologie und Sig-
naltransduktion kénnen durch sekun-
dédre Ursachen wie Infektionen, Opera-
tionen oder Traumata zu intensiven oder
verldngerten neuroinflammatorischen
Reaktionen fithren.

Das Mikroglia-Priming ist seit Jahren
ein Modell, das erklart, warum banale
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Abb. 1: Systemische Einflussfaktoren des Inflammagings.

systemische Belastungen im Alter dis-
proportionale neurologische Symptome
entfesseln kénnen [4]. Besonders gut il-
lustriert wird das von Arbeiten zur In-
teraktion zwischen neurodegenerativer
Vorschadigung und systemischer Ent-
ziindung. In Tiermodellen kann eine
transiente systemische Inflammation bei
chronischer Neurodegeneration akute
kognitive und motorische Verschlechte-
rungen hervorrufen [9].

In weiteren Studien wurde gezeigt,
dass vorausgehende synaptische Schadi-
gung und Mikroglia-Priming dazu pra-
disponieren, dass eine periphere Ent-
ziindung akute Arbeitsgedéchtnisdefizi-
te erzeugt - ein biologisch plausibles
Modell fiir delirante Episoden bei vorbe-
stehender Hirnpathologie [10].

Verstarker typischer
Verlaufsmuster

Inflammaging ist selten der alleinige
Grund fiir neurologische Beschwerden,
erhoht jedoch héufig Risiken oder beein-
flusst den Krankheitsverlauf. Das Ver-
stindnis dieses Konzepts ist in der am-
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bulanten Versorgung besonders niitz-
lich, weil damit wiederkehrende Auslo-
ser erkannt werden konnen: Ein Infekt
kann beispielsweise eine akute Ver-
schlechterung der kognitiven Fahigkei-
ten oder einen Sturz verursachen, wor-
auf eine lingere Phase der Erschopfung
und ein funktioneller Abbau folgen. Es
ist daher sinnvoll, nicht ausschlieflich
nach der akuten Ursache zu suchen, son-
dern die Systemreserve zu beurteilen
und gezielt Faktoren zu entlarven, die
das Entziindungsniveau und die Vulne-
rabilitat erhohen. Beispiele dafiir sind
das Delir und delirante Episoden. Die
Deliriumsforschung betont die Rolle
systemischer Entziindung als Kofaktor
und als moégliche treibende Achse zwi-
schen peripherem Trigger, BHS-Verin-
derungen, Mikrogliaaktivierung und
akuter kognitiver Dysfunktion, insbe-
sondere im Kontext vorbestehender De-
menz oder Hirnpathologie [11].

Wer bei vulnerablen Patientinnen und
Patienten wiederholte delirante Episo-
den sieht, sollte nicht nur den Ausloser
behandeln, sondern auch ein struktu-

riertes Risikoprofil erfassen. Dazu geho-
ren Infektneigung, Schlaf, Fliissigkeit,
Medikation, metabolische Kontrolle,
Zahnstatus und Mobilitit (Tab. 1).

Auch bei neurodegenerativen Erkran-
kungen ist die Trennung zwischen peri-
pher und zentral oft kiinstlich. Neuroin-
flammation ist Teil der Krankheitsbio-
logie, Inflammaging dagegen kann das
Milieu schaffen, in dem Degeneration
schneller klinisch sichtbar wird - etwa
durch neurovaskuldre Dysfunktion, re-
duzierte Reparaturfihigkeit oder ver-
merte Anfilligkeit fiir akute kognitive
Einbriiche. Eine Ubersichtsarbeit be-
zeichnet diese Schnittstelle als Interak-
tion zwischen chronischer systemischer
Inflammation und zentralen Alterungs-
prozessen [12].

Mit diesem Wissen lassen sich neuro-
logische Erkrankungen exemplarisch
betrachten, um die klinische Bedeutung
von Inflammaging tiefergehend zu ver-
stehen. Im Folgenden werden daher die
Multiple Sklerose (MS) und der ischdmi-
sche Schlaganfall als zwei Erkrankungen
mit unterschiedlicher Primarpathophy-
siologie niaher betrachtet.

Implikationen bei MS

Mit zunehmendem Alter und Krank-
heitsdauer verandert sich die entziind-
liche Biologie der MS. Wihrend frithe
Krankheitsphasen iiberwiegend durch
adaptive, peripher getriebene Immun-
mechanismen geprégt sind, riicken bei
alteren Betroffenen und in progredien-
ten Verlaufsformen chronische, angebo-
rene und mikrogliadominierte Entziin-
dungsprozesse in den Vordergrund. Die-
se Verschiebung hat eine verminderte
Reparaturkapazitit, persistierende Neu-
roinflammation und zunehmende Ent-
kopplung zwischen inflammatorischer
Aktivitat und klassischer Schubdynamik
zur Folge [13, 14, 15, 16]. Dabei wird In-
flammaging als konzeptioneller Kon-
textfaktor relevant, der altersabhdngige
Veridnderungen der Immunantwort, der
neurovaskularen Funktion und der gli-
alen Reaktivitat zusammenfiihrt [1, 4].
Daraus ergibt sich aber keine Abkehr
von immunmodulatorischen Therapien,
die auch im hoheren Alter und in fortge-
schrittenen Krankheitsstadien den the-
rapeutischen Standard darstellen. Statt-
dessen verdeutlicht das Modell, dass der
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Tab. 1: Ubersicht biologischer und klinischer Charakteristika, zentraler Risikofaktoren und priventiver Ansatzpunkte.

Charakteristika

chronisch niedriggradige Entziindung
Immunoseneszenz, SASP

erhohte funktionelle Vulnerabilitét der BHS

Mikroglia-Priming

verzogerte Riickkehr zur Homdostase nach Belastung

Diskrepanz zwischen Trigger und Symptomlast

SASP = Seneszenzassoziierter sekretorischer Phdnotyp
BHS = Blut-Hirn-Schranke

relative Beitrag peripher-adaptiver Im-
munmechanismen im Krankheitsver-
lauf abnimmt, wihrend chronische,
niedriggradige und mikrogliadominier-
te Entziindungsprozesse an Bedeutung
gewinnen [17,18].

Klinisch spricht das fiir alters- und
stadienadaptierte Therapiekonzepte, mit
immunmodulatorischen Strategien, die
gleichzeitig auch neuroprotektive und
reparative Ansitze nutzen und systema-
tisch komorbide entziindliche Belastun-
gen berticksichtigen. Inflammaging ist
deshalb keine eigenstindige Diagnose,
sondern ein biologisches Modell, das
hilft zu erkldren, warum etablierte The-
rapien im Alter notig, aber nicht in allen
Aspekten ausreichend sind. Es be-
schreibt zukiinftige therapeutische Ent-
wicklungsrichtungen, ohne den aktuel-
len Standard infrage zu stellen.

Schlaganfall und Inflammation

Beim ischdmischen Schlaganfall beein-
flussen Alter und Komorbidititen das
Ausmaf3 der Hirnschiadigung und die
funktionelle Erholung. Eine vorbeste-
hende systemische Entziindungsaktivi-
tat kann die postischdmische Neuroin-
flammation sowie die Balance zwischen
schédlicher Entziindung und Reparatur
ungiinstig verschieben - ein Effekt, der
sich im hoheren Lebensalter durch al-
tersbedingte Immunverdanderungen ver-
schirft [19, 20, 21]. Inflammaging ist ein
systemisch inflammatorisches Grund-
milieu, das die Vulnerabilitit gegeniiber
ischamischer Schidigung erhoht und
potenziell die Rekonvaleszenz verlang-
samt. Etablierte akute und sekundarpra-
ventive Therapiestrategien miissen des-
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Risikofaktoren

viszerale Adipositas
metabolische Dysregulation
chronische Entziindungsherde
chronische Hypoxie

Darmdysbiose

PraventionsmafBnahmen

Gewichtsreduktion

korperliche Aktivitat

Diagnose und Behandlung chronischer Entziindungsquellen
Schlafdiagnostik

ausgewogene Erndhrung

vaskulare Risikokontrolle

halb bestehen bleiben, aber erweitert
werden.

Diagnostische Einordnung

In der Routineversorgung bleibt die Bio-
markerlage pragmatisch. Die Messung
eines hochsensitiven C-reaktive Proteins
(CRP) ist breit verfiigbar und kann als
grober Marker systemischer Entziin-
dung dienen, ist allerdings unspezifisch
und stark konfundiert. Beispielsweise
durch Infekte, Adipositas, Rauchen,
Schlafapnoe, chronische Entziindungs-
herde, Autoimmunitit oder ein Malig-
nom. Zytokine wie IL-6 sind in Studien
zentral, aber in der Praxis oftmals nicht
standardisiert verfiigbar [22]. Der kli-
nische Nutzen ergibt sich daher meist
nicht aus einzelnen Messwerten, wohl
aber aus der Gesamtkonstellation: wie-
derholt leicht erhohte Entziindungs-
marker in Kombination mit Anzeichen
geringer Reserven wie Frailty, verldnger-
ter Rekonvaleszenz oder infekt- oder
operationsassoziierten kognitiven Ein-
briichen. Inflammaging ist in diesem
Zusammenhang weniger als Laborbe-
fund, stattdessen aber als interpretativer
Rahmen zu verstehen, der die Identifika-
tion und Adressierung systemischer
Treiber erméglicht und damit Prognose,
Beratung und Prévention von Kompli-
kationen unmittelbar verbessert [22].

Was ist realistisch und was bleibt
Forschung?

Trotz wachsender Forschung gibt es der-
zeit keine etablierte, spezifische ,In-
flammaging-Medikation® in der neuro-
logischen Routine. Konzepte wie Senes-
zenz-Targeting (senolytics) oder SASP-

Modulation sind  wissenschaftlich
attraktiv, liegen fiir die meisten neurolo-
gischen Zielgrofen jedoch auflerhalb des
Standards und erfordern sorgfaltige Stu-
dien [6]. In der klinischen Praxis stehen
deshalb antiinflammatorische Basis-
mafinahmen fiir Komorbidititen und
Lebensstil im Vordergrund. Diese sind
nicht als moralischer Appell, sondern als
integraler Bestandteil der Immun- und
Gefafimedizin einzustufen. Regelmafii-
ge korperliche Aktivitat, Gewichtsre-
duktion bei viszeraler Adipositas,
Schlafdiagnostik insbesondere bei Ver-
dacht auf Schlafapnoe, Behandlung
chronischer Entziindungsquellen sowie
konsequente vaskulidre Risikokontrolle
stellen zentrale Interventionsmoglich-
keiten dar. Fiir die Neurologie sind diese
Mafinahmen besonders relevant, da sie
die neurovaskulire Gesundheit und
Plastizitdt sowie das Sturz- und Frailty-
Risiko beeinflussen [23, 24].

Da Inflammaging ein langfristiger,
populationsweiter Prozess ist, der sich
tber Jahre bis Jahrzehnte entwickelt, ge-
winnt Pravention jenseits der neurologi-
schen Fachpraxis an Bedeutung. Friihe
Interventionen — im schulischen, univer-
sitdren oder arbeitsmedizinischen Kon-
text - zielen dabei nicht auf Vermeidung
einzelner neurologischer Diagnosen ab,
dahingegen aber auf den Erhalt biologi-
scher Reserven, die im hoheren Lebens-
alter maf3geblich tiber Vulnerabilitat, Er-
holungsfahigkeit und klinische Resilienz
entscheiden. Inflammaging wird damit
zu einem public-health-relevanten Kon-
zept, dessen Konsequenzen sich haufig
erst in der neurologischen Versorgung
manifestieren [12, 25].
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Ein zusitzlicher, unmittelbar praxis-
relevanter Schwerpunkt ist die Delirpra-
vention. Bei Patientinnen und Patienten
mit neurodegenerativer oder vaskuldrer
Vorschiadigung sollte jede geplante Be-
lastung - einschlieSlich operativer Ein-
griffe, neuer sedierender Medikation
oder akuter Infektionen - als potenziel-
ler Entziindungstrigger und Stressor be-
trachtet werden. Proaktive Strategien,
die eine strukturierte Risikoerfassung,
ein kritisches Medikamentenreview, die
Stabilisierung des Schlaf-Wach-Rhyth-
mus, eine ausreichende Hydrierung und
frithe Mobilisierung berticksichtigen, er-
weisen sich in diesem Kontext haufig als
wirksamer als jede nachtréigliche Be-
handlung deliranter Zustinde [11].

Fazit fiir die Praxis

Inflammaging bezeichnet das chronische
Entziindungsrauschen des Alterns. In der
neurologischen Praxis ist dieses Konzept
insbesondere relevant, da es die Verbin-
dung zwischen systemischen Belastungen
und zentralnervésen Symptomen durch

Mechanismen wie BHS-Vulnerabilitat, Mik-
roglia-Priming und verminderte Reserve
verdeutlicht. Der praktische Nutzen liegt
weniger in der Einflihrung neuer Laborpa-
rameter als in einer systematischen, komor-
biditdtsorientierten Herangehensweise, die
Verlauf, Prognose und Beratung im Praxis-
alltag strukturiert.

Die Treiber des Entziindungsrauschens zu
erkennen und anzugehen, starkt die Resili-
enz und beeinflusst genau jene Verldufe, die
in der klinischen Praxis besonders belas-
tend sind [1, 5. Zugleich bleibt Inflamma-
ging derzeit primar ein Erklarungsmodell,
wahrend therapeutische Innovationen zur
Forderung endogener Reparaturmechanis-
men, Remyelinisierung, synaptischer Plasti-
zitat und Neuroprotektion weiterhin Ge-
genstand intensiver Forschung sind.
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Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Seit dem Jahr 2003 sehr gut eingefiihrte neurologi-
sche Gemeinschaftspraxis (engagiertes, kompeten-
tes Team) in Karlsruhe-Durlach sucht langfristige
arztliche Mitarbeit, bevorzugt in Partnerschaft (2
KV-Sitze), ab 9/2027 oder 1/2028. Kontakt: schenk@

neurologie-durlach.de

Facharztin/Facharzt fiir Neurologie ab 1. Juli 2026
oder spéater gesucht: Praxis fiir Neurologie (2 FA, 2
WBA, 6 MFAs). Schwerpunkte: Bewegungsstérun-
gen/Parkinson, BTX, MS-Zentrum, apparative Diag-
nostik, Studienpraxis. Bereich S5 Hoppegarten bei
Berlin in Gesundheitszentrum. Anstellung in Voll-
und Teilzeit mdglich, perspektivisch Eintritt in Pra-
xisgemeinschaft erwiinscht. Kontakt: neuroprax@
icloud.com
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MVZ im Harz sucht am Standort Wernigerode zeit-
nah Fachérztin oder Facharzt fur Psychiatrie oder
Nervenheilkunde sowie Neurologie. Kontakt:

nervenaerztliche.ambulanz@mvz-harz.de

Gemeinschaftspraxis Psychiatrie-Neurologie in
Rosenheim sucht Fachérztin/Facharzt fiir Psychia-
trie/Neurologie fiir Anstellung/Einstieg in Teil-/
Vollzeit ggf. mit Sitzlibernahme kurz-/mittelfristig.
Schwerpunkte und Arbeitszeit flexibel gestaltbar.
Moderne, voll digitale Praxis, weitere Standbeine
neben KV, Region mit hohem Freizeitwert. Kontakt:
0176 82921951; andreas.boehm@kns-rosenheim.de

Nachfolge fiir psychiatrisch-psychotherapeutische
Praxis 60 km nérdlich von Hamburg. Einarbeitung
und variable Ubergabe méglich. Moderne barriere-
freie Raume kdnnen tibernommen werden. Kontakt:
psych.praxis@t-online.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: 20. Mai 2026
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Psychiatrisch-religionswissenschaftliches Colloquium

Religion und Zwangsstorung

Religiose Zwange sind mit Schuldgefiihlen, Angst vor Gottes Strafen und ritualisierten Handlungen
verbunden. Expertinnen und Experten fiir Psychologie, Theologie und Seelsorgende verschiedener
Glaubensrichtungen suchen nach Ursachen, Therapieansatzen und Wegen, um Betroffene zu entlasten.

as 16. Berliner psychiatrisch-
D religionswissenschaftliche Collo-
quium am 12. November 2025
stie3 auf ein reges Publikumsinteresse.
Mit dabei waren Teilnehmende aus der
Psychiatrie, Seelsorge, Theologie und
Religionswissenschaft sowie psychisch
Erkrankte und deren Angehoérige. Fast
100 Menschen hatten den Weg in den
Horsaal der Holzlaube der Freien Uni-
versitit Berlin (FU) gefunden. Das The-
ma ,,Religion und Zwangsstérung“ zog
wegen seiner klinischen Relevanz beson-
ders viele Fachdrztinnen und Fachérzte
fiir Psychiatrie, Neurologie und Nerven-
heilkunde an. Bemerkenswert war auch
das breite Interesse Seelsorgender aus
der muslimischen Gemeinde.
Organisiert wurde das alljahrliche
Colloquium erneut vom Arbeitskreis
Religion & Psychiatrie des Vereins fiir
Psychiatrie und seelische Gesundheit
(VPSG). Neben der Charité-Psychiatrie,
der FU Berlin und der Katholischen
Fachhochschule ist das Forum Berliner
Religionen als aktiver Kooperations-
partner der Veranstaltung besonders
hervorzuheben. Dr. Norbert Monter, der
im Jahr 2005 den Arbeitskreis Religion
& Psychiatrie initiierte, innovativ und
langjahrig daran mitwirkte und Veran-
staltungen moderierte, iibergab die Col-
loquien in die Hinde eines engagierten
Organisationsteams.

Religionswissenschaften im
Wandel

In ihrer Begriifung thematisierte Prof.
Susanne Godde, Religionswissenschaft-
lerin der FU Berlin und offizielle Gast-
geberin des Colloquiums, die traditio-
nell religionskritische Haltung von Reli-
gionswissenschaftlerinnen und -wissen-
schaftlern. Viele Religionen basierten
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»auf den Konzepten Schuld, Siinde, ins-
besondere Erbsiinde, Unreinheit oder
Gehorsam und versetzen glaubige Men-
schen, um es ganz allgemein und vor-
sichtig zu formulieren, in einen Zustand
der Unfreiheit, der fortwahrenden
Selbstbeobachtung und der Angst vor
Fehlverhalten und entsprechenden Stra-
fen“. Auch die Werke Sigmund Freuds
gehorten in der Religionswissenschaft
weiter zu den Klassikern. ,,Zwangshand-
lungen und Religionsiibungen® oder
»Totem und Tabu“ stiinden nach wie vor
auf den Seminarplinen. Godde wies
tiberdies auch darauf hin, dass diese re-
ligionskritische Haltung heute keines-
wegs mehr unhinterfragt und unum-
stofilich gegeben sei. Bei internen Fach-
debatten werde sie zunehmend zum
Gegenstand einer Selbstkritik und Neu-
positionierung.

Schuld, Tabuisierung und Rituale
Durch das Programm fithrte Dr. Michael
Baumer vom Berliner Forum der Religi-
onen. Hauptreferent zum Thema religi-
6se Zwiange war Dipl.-Psych. Burkhard
Ciupka-Schén, Mitbegriinder der Deut-
schen Gesellschaft Zwangserkrankun-
gen. Viele Betroffene mit religiosem
Zwang lebten, so Ciupka-Schon, hiufig
in Isolation oder suchten Geistliche auf,
die dann durch theologische Kldrung
oder im schlimmsten Fall durch Exor-
zismus vergeblich versuchten, den
Zwang in den Grift zu bekommen. Dabei
sei dessen religiose Auspragung mit den
gleichen kognitiven Elementen wie bei
anderen Zwingen verbunden. Entspre-
chend gelten hier auch dieselben thera-
peutischen Empfehlungen: verhaltens-
therapeutische Exposition, Medikation
und Achtsambkeit.

Verabschiedung von Dr. Norbert Monter (v.li.) und das neue Organisationsteam:
Dr. Elif Alkan Hartwig, Dr. Beate Glania, Nina Burau, Prof. Christine Funk,
Dr. Michael Baumer, Prof. Michael Utsch

31

© C. Pewesin



© C.Pewesin

Rund um den Beruf

Im Austausch liber Seelsorge (v.li.): Imran Sagir (muslimische Seelsorge), Dr. Carola
Roloff (buddhistische Nonne) und Dr. Beate Glania (Missionsarztliche Schwester)

Bei religiésen Zwiangen ginge es laut
Ciupka-Schon vorrangig um die Vermei-
dung von Schuld. Sie wiesen damit eine
grofle Verwandtschaft mit moralischen
und sexuellen Zwingen sowie Kontroll-
zwingen auf. Als Folge von subjektiv er-
lebtem Fehlverhalten werden Strafen
und Verdammnis durch Gott erwartet.
Vermeintliches Mittel gegen die auf sich
geladene Schuld sind die zwanghafte Ver-
meidung oder Tabuisierung und Zwangs-
rituale, wie exzessive Waschungen, Ge-
bete und Riickversicherung durch Ange-
horige und Geistliche.

Weitere Auspragungen von Zwangs-
stérungen im religiosen Kontext seien
Hort- und Sammelzwénge, Zdhl- und
Kontrollzwéinge sowie sexuelle Zwange.
Letztere verbunden mit der Angst, eine
péadophile oder homosexuelle Orientie-
rung zu haben. Heutzutage sei auflerdem
der zwanghafte Konsum des Internets
von grofier Bedeutung.

Religionsgeschichtlich interessant ist
zudem die Frage, ob auch Martin Luther
an einer Zwangsstorung litt. Hierauf
ging Ciupka-Schon aufgrund spezifi-
scher Hinweise, zum Beispiel zu Wasch-
zwiéngen, ausfiihrlich ein.

Nach aktueller Forschung sind 2 -4 %
der Weltbevolkerung Zwangserkrankte,
was 1,6 bis 3,2 Millionen Menschen in
Deutschland entspricht. Bei etwa 5,9 %
der Erkrankten liegt eine religiose
Zwangsthematik vor [1]. Nach Ciupka-
Schons eigenen Auswertung wiren es
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sogar 8,4 %. Eine hohe Anzahl, die es un-
verstandlich macht, dass zu diesem The-
ma kaum geforscht wird.

Zu wissen, dass es fiir Zwangserkran-
kungen eine genetische Disposition gibt,
sei fiir das Krankheitsverstindnis und
die Behandlung genauso wichtig wie
Wiederholungen und Rituale anthropo-
logisch vorgegeben seien. Damit konnten
Zwangsstorungen als zutiefst menschlich
angesehen werden. Heutzutage sei die
Therapie, die optimalerweise aus einer
Kombination von Psycho- und Pharma-
kotherapie bestehe, unbestritten.

Der persisch-muslimische Universal-
gelehrte und Arzt Aba Zayd al-Balkhi
(850-934) fertigte im frithen Mittelalter
eine erstaunlich prizise Beschreibung
der Symptome von Zwangsstérungen an.
Dipl. Psych. Dr. Elif Alkan Hartwig
schilderte al-Balkhi als einen frithen Ge-
lehrten, der die komplexe Wechselwir-
kung zwischen psychischer und kérper-
licher Gesundheit charakterisierte. Seine
Behandlungsempfehlungen, wie Ver-
meidung von Einsamkeit und Beschéfti-
gungslosigkeit, kognitive Strategien zum
positiven Umdeuten sowie Exposition
und Desensibilisierung, passen bemer-
kenswert gut zu modernen leitlinienge-
stlitzten Therapiekonzepten.

Die erfolgreiche verhaltenstherapeuti-
schen Behandlung einer zwangserkrank-
ten 45-jahrigen Patientin fithrte der nie-
dergelassene Psychiater Dr. Jorg Helbig
aus. Im Therapieverlauf konnte diese ihr

Psychisch-religionswissenschaftliches Colloquium

zwanghalftes repetitives Biiffen vermeint-
licher Siinden als krankhaft und nicht
als Ausdruck von Gottvertrauen ge-
danklich annehmen und alternative Ver-
haltensmodi einiiben.

Der judische Facharzt fiir Psychoso-
matische Medizin Dr. Vsevolod Silov be-
richtete aus seiner Klinik, dass in Berlin
judische Patientinnen und Patienten
sehr selten stationdr wegen einer Zwangs-
storung anzutreffen seien. Gegebenen-
falls sei die grundsitzliche Unterschei-
dung zwischen den frei gewéhlten religi-
6sen Handlungen (Ritualen) und zu-
meist ich-dyston erlebten Zwangshand-
lungen von Bedeutung. Dies erfordere
entsprechende Kenntnisse.

Gottes Liebe und Barmherzigkeit
In einem abschlieflenden Vortragsblock
legten die Missionsarztliche Schwester
Dr. Beate Glania, die buddhistische
Nonne Dr. Carola Roloff und der Ge-
schiftsfithrer der muslimischen Seelsor-
ge Berlin, Imran Sagir, ihre seelsorgeri-
sche Sicht und Praxis dar. Allen gemein-
sam war die empathisch zuhorende
Grundhaltung wichtig, die von Schuld
entlastende Begleitung im Leiden, der
Respekt vor Bemithungen Erkrankter
und das Offnen neuer Riume des Be-
wusstseins fiir neue Wege, zum Beispiel
fiir Behandlung, aber auch, speziell in
der christlichen und der muslimischen
Seelsorge, fiir die gottliche Barmherzig-
keit und ein liebevolles Angenommen-
werden.
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Rund um den Beruf

Wie die arztliche Versorgung gesichert

werden soll

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seiner Bedarfsplanungsrichtline fest, wie der regionale
Versorgungsbedarf bestimmt wird. Je nach Bevdlkerungszahl, Alter und Pflegebedarf wird entschieden, wie
viele Arztinnen und Arzte sich niederlassen diirfen.

ahrend die Politik noch keine

verniinftige Methode zur

Patientensteuerung gefunden
hat, kimpft das Gesundheitswesen mit
Uberversorgung auf dem Papier und
drohender Unterversorgung in der
Praxis. Die Sicherstellung einer flichen-
deckenden und bedarfsgerechten Ver-
sorgung ist laut SGB-V der Kernauftrag
der Kassenidrztlichen Vereinigungen
(KV) in den Lindern. Das zentrale Steu-
erungsinstrument hierfiir ist jedoch eine
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bundesweite Regelung: Die Bedarfspla-
nungsrichtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses (G-BA). Wie bei allen
Richtlinien ist auch hier das Kleinge-
druckte wichtig. Im Bereich Neurologie
und Psychiatrie geht es darin um die so-
genannten Quotensitze.

Regionale Verteilung

Die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA
legt fest, wie viele Arztinnen und Arzte
einer bestimmten Fachrichtung in einer

Der regionale Bedarf an Arztinnen und Arzten richtet sich unter anderem nach Bevélkerungsanzahl, Alter und Pflegebedarf.

Region zugelassen werden, also einen
Sitz haben. Einerseits soll eine Uberver-
sorgung in Ballungsrdaumen, mit ent-
sprechenden 6konomischen Fehlanrei-
zen, verhindert werden. Andererseits
muss eine Unterversorgung in struktur-
schwachen und/oder ldndlichen Regio-
nen vermieden werden, von denen es in
Deutschland nicht wenige gibt.

Aufler in der Neurologie und Psychi-
atrie gibt es noch Quotensitze in folgen-
den Fachgebieten:

© GarryKillian / Getty Images / iStock
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—Innere Medizin und Rheumatologie
beziehungsweise Innere Medizin mit
Schwerpunkt Rheumatologie,

—psychologische Psychotherapie und
arztliche Psychotherapie fiir Erwach-
sene,

—psychologische Psychotherapie und
arztliche Psychotherapie im Kinder-
und Jugendbereich,

—psychosomatische Medizin.

Die Planung basiert auf sogenannten

Verhiltniszahlen, also wie viele Einwoh-

nerinnen und Einwohner auf eine Arz-

tin oder einen Arzt kommen. Diese Zah-
len sind nach Arztgruppen unterteilt.

Unterscheiden werden die drei Versor-

gungsebenen

—hausérztliche Versorgung: kleinriu-
mige Planung,

—allgemeine fachérztliche Versorgung:
Planung auf Ebene der Kreise und
kreisfreien Stadte (z. B. Ophthalmolo-
gie, Gynékologie, Orthopddie, Neuro-
logie und Psychiatrie),

—spezialisierte facharztliche Versor-
gung: groflrdumige Planung auf Ebene
der Raumordnungsregionen (z.B. Ra-
diologie und Pathologie).

Magische 110 %-Grenze

Der Versorgungsgrad gibt das Verhaltnis
der Ist-Besetzung zur Soll-Besetzung an.
Ein Planungsbereich gilt als offen, wenn
der Versorgungsgrad unter 100 % liegt.
Erreicht oder iiberschreitet der Grad
110 %, werden Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet. Neue Niederlassungen
sind dann nur noch iiber Praxisiiber-
nahmen oder Sonderbedarfszulassun-
gen moglich.

Wichtig fiir Praxisgriinderinnen und
Praxisgriinder ist dabei: In gesperrten
Gebieten bleibt oft nur das Nachbeset-
zungsverfahren nach §103 SGB V, bei
dem der Zulassungsausschuss unter
mehreren Bewerbenden auswiéhlt.

Kritik an der Richtlinie
Die Richtlinie steht permanent auf dem
Priifstand. Es wird beméngelt, dass die
rein numerische Betrachtung der Ein-
wohnerzahl die tatsdchliche Morbiditat
der Bevolkerung — trotz Morbi-RSA -
und den steigenden Anteil von Teilzeit-
stellen nicht ausreichend berticksichtigt.
Fiir die Neurologie und Psychiatrie ist
besonders wichtig:

34

— Morbiditatsorientierung: Seit der Re-
form im Jahr 2019 werden Faktoren
wie Alter und Pflegebediirftigkeit star-
ker in die Verhiltniszahlen eingerech-
net.

—Entsperrung durch Sonderbedarf:
Wenn trotz rechnerischer Uberversor-
gung lokale Versorgungsliicken beste-
hen, kann der lokale Zulassungsaus-
schuss Sonderbedarfe fiir spezialisier-
te Leistungen anerkennen.

— Strukturfonds: Um die Ansiedlung in
Gebieten mit drohender Unterversor-
gung attraktiv zu machen, nutzen
KVen Fordermittel wie Umsatzgaran-
tien und Niederlassungszuschiisse, die
aus der Bedarfsplanung abgeleitet
werden.

Beispiel zur Praxis aktueller
Bedarfsplanung

Eine Nervenirztin hat einen Einzelsitz
in einer Gemeinde und versorgt im
Schnitt 800 Menschen pro Quartal. Die
Praxis liegt im Planungsbereich einer
Kleinstadt, zwischen einer sehr grofien
und einer mittelgroflen Grofistadt, je-
weils mit Universitédtsklinika. Es gibt 13
Sitze fiir Nervendrztinnen und Nerven-
arzte (Anrechnungsfaktor 13,00) die sich
auf 18 Kopfe verteilen, sowie sieben Sitze
fiir Psychiaterinnen und Psychiater und
acht Sitze fiir Neurologinnen und Neu-
rologen. Die Praxis der Nervendrztin
iibernimmt psychiatrische Patientinnen
und Patienten und die andere Halfte
wird von einem angestellten Neurologen
versorgt.

Nach etlichen Praxisaufgaben und
-tibernahmen werden im Planungsbe-
reich 2 x 0,5 Quotensitze fiir Nervenheil-
kunde frei und miissen von der KV auf-
grund der Mindestquotenregelung ange-
boten werden (25% Nervenirzte oder
Doppelfachirzte), obwohl der Versor-
gungsgrad bei 150 % liegt und damit ge-
sperrt ist.

Die Nervenirztin plant, fiir einen hal-
ben Quotensitz halbtags eine Fachdrztin
fiir Psychiatrie anzustellen, die mittel-
fristig ihren Sitz als Inhaberin iiberneh-
men soll und damit einen offenen Quo-
tensitz frei ldsst. Auf dem anderen hal-
ben Quotensitz soll kiinftig ein Facharzt
fiir Neurologie halbtags angestellt arbei-
ten. Sie selbst plant mittelfristig, sich aus
der Praxis zuriickzuziehen.

Von der KV wird zunédchst Zustim-
mung signalisiert. Als die Planung kon-
kreter wird, wird schriftlich mitgeteilt,
dass der Bedarfauf zwei Sitze angewach-
sen ist und komplett von Fachirztinnen
oder Fachirtzten fiir Nervenheilkunde
besetzt werden muss.

Die Praxisinhaberin nimmt eine
Rechtsanwiltin in Anspruch. Die KV
schlagt eine Sonderbedarfszulassung vor
und startet eine Befragung unter den
umliegenden Nervenarztpraxen. Einige
Praxen verneinen den Bedarf, andere
wiederum sehen teilweise, vor allem psy-
chiatrisch, einen Bedarf, eine dufert sich
nicht eindeutig. Nach eingehender Ana-
lyse bestatigt der Zulassungsausschuss
der KV den Sonderbedarf.

Fazit fiir die Praxis

Die Bedarfsplanungsrichtlinie ist ein Instru-
ment der Selbstverwaltung, das oft unter-
schatzt wird. Vorsicht ist vor allem bei Quo-
tensitzen fur Nervendrztinnen und Nerven-
arzte und Doppelfachdrzte geboten. Die
Quote hat hier den Sinn, die lange, aber not-
wendige, und sich auszahlende Doppel-
qualifikation zu starken. Bis heute gibt es
viele junge Kolleginnen und Kollegen in den
Facharztpriifungen, die sich auf diesen Weg
machen.

Zu beachten ist auBerdem, dass miindliche
Aussagen der zustandigen KV nicht ver-
bindlich sind und alles schriftlich festgehal-
ten werden sollte, bevor die Praxisnachfol-
ge geregelt oder ein Arbeitsvertrag unter-
schrieben wird.

Im Fallbeispiel mussten die umliegenden
Nervenarztpraxen aufwendig befragt, der
Zulassungsausschluss angerufen und der
Umweg Uber eine einer Sonderbedarfspla-
nung gegangen werden, um den lokalen
Mangel an einer Doppelfacharztin oder
einem Doppelfacharzt und Wegfall eines
Sitzes fur die Fachgruppe zu vermeiden.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nirnberg
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Medizinische Informationsobjekte

Sektorenubergreifende Nutzung der
ePA ermaoglichen

Rund um den Beruf

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens schreitet in Deutschland langsam, aber kontinuierlich

voran. Um die elektronische Patientenakte (ePA) in allen Bereichen des Gesundheitssystems nutzen zu
kdnnen, braucht es einheitliche Datenstrukturen. Dazu hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung die
,Medizinischen Informationsobjekte” eingefiihrt.

mente wie Entlassbriefe, Impfpis-

se und Befunde ausgedruckt oder
zwar digital gespeichert, sind dann aber
nicht fir alle Praxen, Krankenhiuser
oder Apotheken lesbar. Deshalb entwi-
ckelte die Kassenirztliche Bundesverei-
nigung (KBV) die ,,Medizinischen In-
formationsobjekte” (MIO).

MIOs sind standardisierte Daten-
strukturen, die medizinische Informati-
onen so abbilden, dass sie von unter-
schiedlichen Leistungserbringern und
Softwaresystemen im Gesundheitswesen
verstanden, verarbeitet und ausgetauscht
werden konnen. Als standardisiertes Da-

B islang werden medizinische Doku-

tenformat nutzen MIOs dazu das inter-
national kompatible Fast Healthcare In-
teroperability Resources (FHIR).

Ein zentrales Ziel der MIOs ist die In-
teroperabilitit: Medizinische Daten sol-
len unabhingig vom verwendeten Soft-
waresystem eindeutig interpretierbar
und weiter verarbeitbar sein. Das er-
leichtert nicht nur den Datenaustausch,
sondern verbessert auch die Versor-
gungssicherheit. MIOs sind damit auch
ein integraler Bestandteil der Telematik-
infrastruktur (TI). Sie erméglichen die
strukturierte Ablage und den Austausch
von Gesundheitsdaten in der ePA und
anderen TI-Anwendungen.

Mehrere Codiersysteme
In den MIOs werden medizinische In-
formationen mittels verschiedener Sys-
teme codiert. Die ,Systematized No-
menclature of Medicine and Clinical
Terms“ (SNOMED CT) ist ein internati-
onales klinisches Terminologiesystem
fir samtliche medizinischen Fachaus-
driicke. Es geht dabei iiber Diagnosen
oder Krankheitsbilder hinaus und kann
iiber 350.000 Symptome, Befunde oder
Anwendungen verschliisseln und damit
die Codierungsmoglichkeiten des ICD
noch erweitern.

Mit ,,Logical Observation Identifiers,
Names and Codes* (LOINC) wird ein
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Ziel der MIOs ist die Interoperabilitat der ePA. Alle Akteure des Gesundheitssystems sollen Daten auslesen knnen.
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weiteres Codiersystem genutzt, um Un-
tersuchungs- und Testergebnisse aus La-
borbefunden festzuhalten. So kann jeder
Laboruntersuchung ein entsprechender
LOINC-Code zugeordnet werden. Da-
mit kénnen Laborinformationssysteme
(LIS), Krankenhausinformationssyste-
me (KIS) oder Praxisverwaltungssyste-
me (PVS) die Daten aus anderen Ein-
richtungen erkennen und zusammen-
fithren, wann immer sie gebraucht wer-
den. Jeder LOINC-Code ist eine eindeu-
tige numerische ID, die aus mehreren
Feldern besteht, die folgende Informati-
onen enthalten:
—Name der Komponente (z.B. Kalium),
—Eigenschaft der Laborleistung (z.B.
Masse, Volumen, Konzentration),
_Zeitlicher Kontext (z.B. Datum der
Probenentnahme),
— Untersuchungsmaterial (z.B. Serum,
Plasma, Urin),
— Messskala (z. B. qualitativ, quantitativ)
—Untersuchungsmethode (z.B. Test-
streifen, Beobachtung).
Das ,,Anatomisch-therapeutisch-chemi-
sche Klassifikationssystem“ (ATC) wird
auflerdem genutzt, um international
Arzneistoffe zu klassifizieren. MIOs
konnen also auch Medikationsplane ab-
speichern.

Stetige Weiterentwicklung

In Deutschland ist die KBV fiir die Ent-
wicklung und Pflege der MIOs verant-
wortlich. MIOs kommen primadr in der
ePA zum Einsatz, konnen aber auch in
anderen digitalen Gesundheitsanwen-
dungen genutzt werden. Die Weiterent-
wicklung der MIOs erfolgt in enger Ab-
stimmung mit nationalen und europdi-
schen Interoperabilititsinitiativen, um
eine grenziiberschreitende Nutzung zu
ermoglichen, beispielsweise im Europi-
ische Gesundheitsdatenraum (EHDS).

Aktuell kénnen der Impfpass, das
zahniérztliche Bonusheft, der Mutter-
pass, das U-Heft, die Patientenkurzakte
und der Medikationsplan in MIOs ge-
speichert und abgerufen werden.

Die Konstruktion neuer MIOs wird
kontinuierlich und unter Einbeziehung
von Fachgesellschaften, Hochschulen,
der Gematik und IT-Anbietern vorange-
bracht. Dabei liegt der Schwerpunkt auf
der Erweiterung der Anwendungsfalle.
Der standardisierte Krankenhausent-
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lassbrief wire hier eine Anwendung, die
fir die Neurologie und Psychiatrie be-
sonders niitzlich ist, wird aber derzeit
nach Auskunft der Gematik und KBV
nicht weiterentwickelt. Die Plattform
mio.kbv.de bietet einen Uberblick iiber
den aktuellen Status aller MIOs und er-
moglicht die Beteiligung der Fachoffent-
lichkeit.

Fazit fiir die Praxis

MIOs schaffen die Voraussetzung fiir einen
sicheren, effizienten und sektorentibergrei-
fenden Austausch medizinischer Informati-
onen. Sie haben das Potenzial, unstruktu-
rierte Datensammlungen aufzulésen und
Arztinnen und Arzten die Arbeit zu erleich-
tern. AuBBerdem basieren MIOs nicht auf
kinstlicher Intelligenz. Mitihnen ist es mog-
lich, die ICD-Diagnose einer Schizophrenie
mit dem ATC-Code von Clozapin und einem
LOINC-Code fiir Neutrophile zu verknipfen
und datensicher bereitzustellen.
Einheitlich strukturierte Entlassbriefe, in de-
nen die Aufnahme- und Entlassmedikation
auf einen Blick zu sehen sind, wéaren eine
wiinschenswerte Erweiterung der MIO-An-
wendungsfalle. Wird konkret bei der KBV
und den MIO-Entwickelnden nachgefragt,
entpuppt sich jedoch vieles als heif3e Luft
und veraltet. Es ist deshalb zu beflirchten,
dass die kliniklastigen Probleme der Berufs-
verbdnde zugunsten der Anliegen der Fach-
gesellschaften ignoriert werden.

Da die aktuellen Herausforderungenim Ge-
sundheitswesen in anderen Bereichen lie-
gen, werden rasche Fortschritte bei MIOs
und der Digitalisierung weiter auf sich war-
ten lassen. Viele Patientinnen und Patienten
kennen bis heute ihre ePA nicht und Patien-
tenverbédnde Uben zu wenig Druck auf die
Politik aus.

Praxen, die bisher bei TI-Anwendungen zu-
rickhaltend waren, sind weiterhin auf der
sicheren Seite, sollten aber zumindest regel-
maBig ihre digitalen Prozesse wie eHBA,
eAU, eRezept, eArztbrief und ePA nutzen.
Fir Tl-affine Praxen, die diese Prozesse rou-
tinemaBig anwenden, empfiehlt es sich,am
Ball zu bleiben.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Die kortikale Kolumne — Notizen zwischen Sinn und Synapse

Evidenzbasierte Gesundheitspolitik statt Populismus

Neurologinnen und Neurologen pflegen ein
gutes Verhaltnis zu ihren hausérztlichen
Kolleginnen und Kollegen. Wir brauchen ein-
ander und wertschatzen uns. Die Uberwei-
sungsschwelle ist niedrig — und das ist in der
Regel auch sinnvoll. Fiir viele Erkrankungen
ist facharztliche Expertise von Beginn an
unabdingbar. Multiple Sklerose ist dafiir ein
Paradebeispiel: Friihzeitige Diagnostik und
konsequente Therapie entscheiden hier tiber
Krankheitsaktivitat und Prognose. Gleichzei-
tig ware es wiinschenswert, dass nicht jede
Bagatelle mit dem Vermerk ,dringend” in der
Facharztpraxis landete. Spannungskopf-
schmerzen oder unspezifischer Schwindel
rechtfertigen nicht immer einen kurzfristigen
Termin. Wir wissen aber auch, dass hausarzt-
liche Praxen voll, Budgets eng und Regress-
drohungen allgegenwadrtig sind. Niemand
handelt hier aus Bequemlichkeit. Wir alle
arbeiten am Anschlag.

Daraus folgen lange Wartezeiten in facharzt-
lichen Praxen. Das ist fiir Patientinnen und
Patienten frustrierend und fiir uns ebenso.
Niemand wiinscht sich tiberfiillte Wartezim-
mer, chronischen Zeitdruck und Fachange-
stellte, die beschimpft werden. Aber all das
ist langst Teil des Alltags, nicht wegen feh-
lender Motivation, sondern wegen struktu-

Spaltung statt Losungsfindung: Auch
in der Gesundheitspolitik ist der
Populismus angekommen.
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rellen Versagens. Der politische Umgang mit
dieser Realitét irritiert immer mehr. Seit
Jahren erleben wir Versuche, mit selektiven
Zahlen, falschen Narrativen und Schuldzu-
weisungen einen Keil zwischen Haus- und
Facharztpraxen zu treiben. Neu ist nicht die
Strategie, sondern ihre Aggressivitat.

Sanktionen gegen Facharztinnen und Fach-
darzte werden in Aussicht gestellt, weil sie
unter wachsendem Zuweisungsdruck und
Begehrlichkeiten leiden. Prof. Karl Lauter-
bach fordert eine Termingarantie fiir gesetz-
lich Versicherte. Ist innerhalb von drei
Wochen kein Termin frei, diirfen Patientinnen
und Patienten wie Privatversicherte ambu-
lantim Krankenhaus behandelt werden.
Bezahlen sollen das die niedergelassenen
Facharztinnen und Facharzte.

Ja, es gibt ein Versorgungsproblem. Aber
dieses Problem wurde nicht von Fachérztin-
nen und Fachdrzten verursacht und l3sst sich
nicht durch Strafzolldrohungen I6sen. Lange
Wartezeiten entstehen durch einen stetig
wachsenden Leistungsbedarf — durch hohe
Zuweisungszahlen, Mehrfachvorstellungen,
durch freie Arztwahl bei jeder Befindlich-
keitsstorung und durch systembedingte
Fehlsteuerungen.

Wir tragen das. Tag fiir Tag. Den Preis fehlen-
der Priorisierung zahlen am Ende die, die un-
sere Zeit am dringendsten benétigen: schwer
und chronisch Erkrankte.

Es brauchte eine ehrliche Analyse. Wie viel
Nachfrage wird systemisch und kiinstlich er-
zeugt? Warum bleiben Patientinnen und Pa-
tienten fiir Dauermedikation in facharztlicher
Betreuung? Die Antworten sind unbequem,
aber bekannt. Budgets, Regressangst und
politische Untatigkeit bestimmen das Han-
deln auf allen Ebenen. Statt Losungen be-
kommen wir Populismus. Die Behauptung, es
gébe ausreichend Facharzttermine, wenn
keine Privatversicherten bevorzugt wiirden,
ist sachlich falsch. Selbst eine vollstandige
Biirgerversicherung wiirde an den Wartezei-
ten kaum etwas andern. Und das wissen alle
Beteiligten. Trotzdem wird diese These im-
mer wieder aufgestellt — laut, einfach, wir-
kungsvoll im Wahlkampf. Auch
Gesundheitspolitik ist [angst im postfakti-
schen Zeitalter angekommen.

Neu ist allerdings die Eskalationsstufe: Auf
populistische Vereinfachung folgen jetzt
offene Drohungen. Sanktionen und Druck
statt Fakten und Dialog. Einschiichterung als
Verhandlungstaktik, das Spiel mit Schuldzu-
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weisungen, das Arbeiten mit Angst. Donald
Trump ist dabei nur das lauteste Beispiel. Die
Welt hat dieses Gehabe und Getue satt. Wir
sind miide. Will sich die deutsche Gesund-
heitspolitik an solchen Mechanismen orien-
tieren? Mochte sie Praxisteams beschimpfen
und demotivieren, die sich taglich fiir ihre
Patientinnen und Patienten einsetzen — zum
Teil bis an die Grenzen des Zumutbaren?
Auch die Politik weil3, dass Mitarbeitende des
Gesundheitssystem tiberfordert und ausge-
brannt sind. Hier werden Grenzen liberschrit-
ten - ob aus Ratlosigkeit oder Verbitterung,
ist dabei egal. Wir sagen: Es reicht. Wir bitten
um respektvollen Umgang miteinander und
um die Riickkehr zu europaischen Diskurstra-
dition auf Grundlage der Aufkldrung.

Lassen Sie uns gerne liber Termingarantien
sprechen. Aber erst, wenn Arztinnen und
Arzte ihre Patientinnen und Patienten nicht
Ianger aus Angst vor Regressen, Budgetiiber-
schreitungen und Plausibilitatspriifungen
hin und her schieben miissen. Wir kénnen
dariiber sprechen, wenn wir ehrlich mit den
Biirgerinnen und Biirgern sind. Wenn wir
ihnen erkldren, dass es uns allen schadet,
wenn man jederzeit auch mehrfach in die-
selbe Facharztpraxis geht oder wegen Baga-
tellen oder Monate alten Beschwerden die
Notfallambulanz aufsucht. Und wenn wir
statt versteckter Rationierung transparente
Dringlichkeitskriterien haben, die sich an
objektiven Patientenbedarfen orientieren.

Die massiven Probleme unseres Gesund-
heitssystems werden nicht durch Strafandro-
hungen gelost. Sie lassen sich nur beheben,
wenn alle Verantwortung tibernehmen. Poli-
tik und Selbstverwaltung, Hausarzt- und
Facharztpraxen, Krankenkassen und Arzte-
schaft. Gemeinsam, sachlich, ruhig und 16-
sungsorientiert und vor allem frei von Fake
News, falschen Narrativen, Populismus und
Trumpismus. Daftir stehen wir. Und dafiir ste-
hen wir zur Verfligung.

Uber Motive oder Psychodynamiken aggres-
siver politischer Vorschldge zu spekulieren,
wadre unredlich. Das verbietet sich auch aus
Griinden des Respekts. Erlaubt sei jedoch
eine Frage: Warum sind es auffallend haufig
gesundheitspolitische Akteure mit arztli-
chem Hintergrund, die besonders laut gegen
Facharztinnen und Fachdrzte argumentieren,
nachdem sie die die Entscheidung getroffen
haben, den harten klinischen Versorgungs-
alltag hinter sich zu lassen?

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
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Teilzeit- und Befristungsgesetz

Befristete Arbeitsvertrage: Wann durfen
sie geklundigt werden?

Wenn Arbeitnehmende einen befristeten Arbeitsvertrag haben, gibt es nur wenige Ausnahmen,
wann ihnen vor Ablauf dieser Frist geklindigt werden kann. Regelungen zu Probezeiten,
Pflichtverletzungen und Kiindigungsschutz sollten Praxisinhabenden deshalb bekannt sein.

einem klar definierten Zeitpunkt.

Deswegen kénnen Praxisinhaben-
de nach § 15 Abs. 1 Teilzeit- und Befris-
tungsgesetz (TzBfG) den Vertrag grund-
satzlich nicht vorher ordentlich kiindi-
gen. Allerdings gelten Ausnahmerege-
lungen, wenn im Arbeitsvertrag eine
ordentliche Kiindigungsklausel enthal-
ten ist.

B efristete Arbeitsvertrage enden zu

AuBerordentliche Kiindigung

Auch bei einem befristeten Arbeitsver-
trag ist eine auflerordentliche Kiindi-
gung moglich, denn Praxisinhabende
missen weiterhin die Option haben,
Mitarbeitende bei schweren Verfehlun-

gen zu entlassen. Fiir eine auflerordent-
liche Kiindigung muss ein gewichtiger
Grund, etwa eine gravierende Pflichtver-
letzung, vorliegen. Das Arbeitsverhiltnis
kann aus personen-, verhaltens oder be-
triebsbedingten Griinden aufgelost wer-
den. Jeder dieser Kiindigungsgriinde hat
eigene Voraussetzungen:

—Eine personenbedingte Kiindigung
kann erfolgen, wenn Arbeitnehmende
die Fihigkeit zur Erbringung der ge-
schuldeten Arbeitsleistung verloren
haben. In der Praxis geht es meistens
um Kiindigung wegen Krankheit.

— Wenn Pflichten aus dem Arbeitsver-
trag verletzt werden, kann unter Um-
stinden verhaltensbedingt gekiindigt

In der Probezeit konnen befristete Arbeitsvertrage in der Regel auch ohne Angabe

von Griinden gekiindigt werden.

38

werden. Die Priamisse dabei ist, dass
nur durch die Kiindigung das Risiko
einer Vertragsverletzung vermieden
werden kann. In der Regel ist diese
Kiindigung nicht ohne vorherige Ab-
mahnung zulédssig. Der Unterschied
zur personenbedingten Kiindigung
liegt in der Schwere des Vergehens.
Dazu zdhlen zum Beispiel sexuelle Be-
lastigung von Kolleginnen und Kolle-
gen, Straftaten zulasten des Arbeitge-
benden, eigenméchtiger Urlaubsan-
tritt oder eine Drohung mit Krank-
schreibung, soweit im gewiinschten
Zeitraum kein Urlaub erteilt wird.
—Eine betriebsbedingte Kiindigung
kann ausgesprochen werden, wenn
Praxisinhabende den Personalbestand
aus wirtschaftlichen Griinden redu-
zieren miissen. In der Regel ist eine So-
zialauswahl durchzufithren und sorg-
sam vorzubereiten.
Die auflerordentliche Kiindigung been-
det das Arbeitsverhéltnis fristlos. Die
Schwelle ist hoch — das Abwarten der or-
dentlichen Kiindigungsfrist oder des En-
des der Befristung darf nicht zumutbar
sein. Zudem ist der Ausspruch der au-
Berordentlichen Kiindigung nur inner-
halb von zwei Wochen zulissig, nach-
dem der Kiindigungsgrund bekannt ge-
worden ist. Ist diese Zeit verstrichen,
kann nur noch auf die ordentliche Kiin-
digung mit Kiindigungsfrist zuriickge-
griffen werden.

In der Probezeit

Wihrend der Probezeit konnen Praxis-
inhabende grundsitzlich jederzeit und
auch ohne Angabe von Griinden kiin-
digen. Seit August 2022 schreibt §15
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Abs. 3 TzBfG vor, dass die Dauer der
Probezeit verhdltnisméflig lang sein
muss. Die Regelung soll eine Probezeit
iiber weite Zeitraume vermeiden. Fiir
deren Dauer gibt es keine starre Recht-
sprechung, mafigeblich sind die Um-
stinde des Einzelfalls. Bei befristeten
Arbeitsverhéltnissen haben zuvor einige
Landesarbeitsgerichte zwischen 25%
und 50 % der Beschiftigungsdauer zuge-
lassen. Im letzten aktuellen Fall waren
33 % angemessen (Urteil des BAG vom
30. Oktober 2025 - 2 AZR 160/24).

Auch bei einer unverhaltnisméiflig lan-
gen Probezeit kann eine Kiindigung
noch rechtmiflig sein. Das gilt zum Bei-
spiel dann, wenn im Arbeitsvertrag ne-
ben der Probezeit gleichzeitig ein Kiin-
digungsrecht auch nach der Probezeit
vereinbart wurde. Lediglich die Kiindi-
gungsfrist verldngert sich in diesem Fall,
die Kiindigung bleibt wirksam (Urteil
des BAG vom 18. Juni 2024 - 2 AZR
275/23).

Verordnungsregress

Teilzeit- und Befristungsgesetz

Ausnahmefille
Zu beachten ist, dass es Personengrup-
pen gibt, denen Arbeitgebende nicht or-
dentlich kiindigen diirfen. Hierzu geho-
ren Schwangere, Auszubildende, Daten-
schutzbeauftragte, Gleichstellungsbe-
auftragte, Betriebsratsmitglieder, Ar-
beitnehmende in Pflege- oder Elternzeit.
Eine Kiindigung ist hier aber méglich,
wenn die Fortsetzung des Arbeitsver-
hiltnisses nicht mehr zumutbar ist.

Eine weitere Besonderheit ist, dass im
Fall eines Insolvenzverfahrens nach
§113 InsO trotz der Befristung eines Ar-
beitsvertrages ordentlich gekiindigt wer-
den kann. Diese Moglichkeit soll die Be-
triebssanierung erleichtern, da sich so
die finanzielle Belastung der Insolvenz-
masse abschwiéchen ldsst. Die Kiindi-
gung spricht dann der Insolvenzver-
walter aus.

Zudem gilt: Wenn es trotz eines be-
fristeten Arbeitsvertrages zu einer Kiin-
digung, haben Arbeitnehmende drei
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Wochen Zeit, um eine Kiindigungs-
schutzklage zu erheben. Wird die Frist
versdaumt, ist die Kiindigung wirksam.
Dies gilt selbst dann, wenn sich die Kiin-
digung hinterher als rechtswidrig her-
ausstellt.

Im Ubrigen gelten die Regelungen des
Kiindigungsschutzgesetzes nicht fiir
Kleinbetriebe mit zehn oder weniger Be-
schiftigten. Hier darf ohne speziellen
Grund gekiindigt werden.

Jorg Hohmann

Kanzlei fur Gesund-
heitsrecht

Prof. Schlegel Hoh-
mann Diarra & Partner
Brandstwiete 4

20457 Hamburg

www.gesundheits-
recht.com

Zuerst zum Beschwerdeausschuss

Bei einem Regress wegen einer Arzneiverordnung wahrend einer stationdren Behandlung sollte immer der
Beschwerdeausschuss hinzugezogen werden, bevor der weitere Rechtsweg gegangen wird.

(BAG) hatte im Juni 2014 einem

Patienten nach telefonischer Bera-
tung Fentanyl 600ug Sublingualtablet-
ten (Abstral®) verordnet. Der Patient be-
fand sich aber am Tag der Verordnung
und auch bei Einlosung des Rezeptes in
vollstationdrer Behandlung. Deshalb
wurde von der Priifungsstelle ein Re-
gress in Hohe von 254 € festgesetzt. Ge-
gen diese Entscheidung konnte sich die
BAG allerdings durchsetzen.

Nach dem Rechtsbehelf des Priifbe-
scheides musste Klage erhoben werden,
ein Widerspruchsverfahren war nicht
vorgesehen. Deshalb beantragte die BAG
eine Anhorung vor dem Beschwerdeaus-
schuss. Sowohl das Sozialgericht Gotha

E ine Berufsausiibungsgemeinschaft
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als auch das Thiiringer Landessozialge-
richt (LSG) wiesen die Klage ab und be-
stitigten den Regress zunichst.

Einzelfall muss gepriift werden
Diese Entscheidung hob der Senat auf
und verwies die Angelegenheit zuriick
an das LSG. Die Entscheidung der Vor-
instanzen, dass der Bescheid nicht durch
den Beschwerdeausschuss wberpriift
werden miisse, weil es sich um einen
»Sonstigen Schaden“ handle, wurde
nicht bestétigt (Urteil des BSG vom 26.
Mirz 2025 - B 6 KA 6/24 R).

Dass eine Verordnung unzulissig ist,
kénne nur dann angenommen werden,
wenn sich das eindeutig aus dem Gesetz
selbst oder aus den Richtlinien des G-BA

ergebe. Grundsitzlich sei das Kranken-
haus wéhrend eines stationaren Aufent-
haltes auch fiir die Arzneiversorgung zu-
standig. Dagegen zu verstof3en, fithre zu
einem ,,Sonstigen Schaden®. Der Regress
sei daher an die Grundsitze des Scha-
densrechts angelehnt und somit ver-
schuldensabhingig ausgestaltet. Um ei-
nen Verstof3 festzustellen, seien jedoch
alle Umstiande des Einzelfalls zu priifen.
In solchen Fillen ergebe sich die Unzu-
lissigkeit der Verordnung also nicht un-
mittelbar und eindeutig aus dem Gesetz,
weshalb auch stets ein Widerspruchsver-
fahren durchzufiihren sei.

Jorg Hohmann,
Fachanwalt Medizinrecht, Hamburg
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Rund um den Beruf |

Berufsausiibungsgemeinschaften

Versorgungsauftrag ist Pflicht aller
BAG-Mitglieder

In einer Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) miissen alle Arztinnen und Arzte ausreichend an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen, um ihre Zulassung nicht zu verlieren. Werden nur noch einzelne
Versorgungsleistungen in geringem Umfang erbracht, kann eine nicht ausreichende Auslibung vorliegen.

nerin in einer Berufsausiibungsge-

meinschaft (BAG) nur wenige Dut-
zend Patientinnen und Patienten, kann
es sich um eine nicht ausreichende Aus-
tibung des Versorgungsauftrags han-
deln, selbst wenn Bereitschaftsdienste in
dreistelliger Zahl iibernommen werden
(Urteil des Bayerischen Landesgerichts
vom 25. November 2024 - L 12 KA 8/24).

B ehandelt der Partner oder die Part-

Bereitschaftsdienst

Mit dieser Entscheidung wurde die Kla-
ge eines 70-jahrigen Allgemeinarztes
endgiiltig abgewiesen, der als Vertrags-
arzt in einer BAG angestellt war. Die ge-

Wer den Versorgungsauftrag nicht
erfiillt, verliert die Zulassung.

40

samte BAG hatte fiinf Versorgungsauf-
trage, behandelte aber nur etwa 30 % der
durchschnittlichen Patientenzahl der
Fachgruppe.

Bei einer Uberpriifung hatte der Zu-
lassungsausschuss die Praxis auf die fast
ausschlieflliche Titigkeit im Bereit-
schaftsdienst hingewiesen. Im dritten
Quartal 2016 hatte der Arzt nur einen
einzigen reguldren Fall und fast 300 Be-
suche im Bereitschaftsdienst abgerech-
net. Der Arzt gab an, er tibe kleinere T4-
tigkeiten in der Praxis aus, die sich in der
Abrechnung nicht widerspiegelten und
25 Sprechstunden fiir gesetzlich Versi-
cherte abzuhalten. Seit Mitte des Jahres
2016 hatte der Arzt zwischen 0 und 70
Patientinnen und Patienten pro Quartal
behandelt.

Nach Auffassung der Zulassungsgre-
mien war die Teilnahme am arztlichen
Bereitschaftsdienst fiir die Zulassung
nicht ausreichend. Letztlich wurde ihm
deshalb die Zulassung entzogen. Der da-
gegen erhobene Widerspruch, die Klage
und nun auch die Berufung blieben er-
folglos. Laut Senat miisse sich jede Arz-
tin und jeder Arzt ausreichend an der
Versorgung beteiligen. Zwar trete eine
BAG nach auflen und auch bei der Ab-
rechnung als Gemeinschaft auf, Trager
der vertragsérztlichen Zulassung sei je-
doch stets die oder der Einzelne. Dabei
seien 10% des Fachgruppendurch-
schnitts ein Orientierungswert. Eine Ar-
beitsteilung, bei der eine Arztin oder ein
Arzt fiir Kolleginnen und Kollegen die
Bereitschaftsdienste itbernehme, sei aber
zuldssig.

Die Bewertung als Nichtausiibung der
vertragsarztlichen Tétigkeit sei eine Pro-

gnoseentscheidung. Diese liege nicht erst
vor, wenn in zahlreichen Quartalen
tiberhaupt keine Behandlungen abge-
rechnet werden, sondern bereits, wenn
die Anzahl der Behandlungen weit un-
terhalb von 10 % des Fachgruppendurch-
schnitts liegt. Dieses sei allerdings keine
Starre und fiir alle Fille giiltige Grenze
(Urteil des BSG vom 19. Juli 2023 - B 6
KA 5/22 R). AuBerdem darf die arztliche
Tatigkeit voriibergehend - beispielswei-
se wegen eines Umzugs — ruhen. Ein sol-
cher Fall lag hier aber nicht vor.

Arbeitsteilung zulassig

Anders als in einer Einzelpraxis miissten
laut Urteil die Besonderheiten der Ar-
beitsteilung in einer BAG beriicksichtigt
werden. Solange trotz geringer Patien-
tenzahl die Bereitschaftsdienste der
BAG-Partnerinnen und -Partner iiber-
nommen wiirden, liege eine ausreichen-
de Ausiibung vor. In diesem Fall hatten
die Kolleginnen und Kollegen die Bereit-
schaftsdienste aber selbst itbernommen,
sodass der Arzt ab 2016 nicht mehr aus-
reichend Dienste leistet und insgesamt
weniger als 20 Fille pro Quartal behan-
delte. Deshalb komme auch der Entzug
einer halben Zulassung nicht in Be-
tracht. Auflerdem wollte der Senat nicht
auf die im Zusammenhang mit der an-
stehenden Zulassungsentscheidung sich
plotzlich erhohenden Fallzahlen ver-
trauen, die spater wieder zuriickgehen
wiirden. Deshalb sei die Zulassung voll-
stindig zu entziehen.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg
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Telefon-AU

Rund um den Beruf

Worauf bei der telefonischen
Krankschreibung geachtet werden muss

Durch die COVID-19-Pandemie sind Remote-Leistungen alltdaglich geworden — auch im Gesundheitswesen.
Die telefonische Feststellung der Arbeitsunfahigkeit sollte Wartezimmer leeren. Wie sehen die aktuellen
Regelungen dazu aus und welche Ausnahmefalle gibt es bei erkrankten Kindern und Videosprechstunden?

egen des hohen Krankheits-
stands wird die im Dezember
2023 eingefiihrte telefonische

Feststellung der Arbeitsunfihigkeit
(AU) aktuell wieder diskutiert. Das Ge-
sundheitsministerium hat eine Uber-
priifung der derzeitigen Regelungen an-
gekiindigt. Es bleibt abzuwarten, ob sie
aufgehoben oder geandert werden.

Voraussetzungen fiir die
telefonische Krankschreibung

Eine AU-Bescheinigung nach telefoni-
scher Anamnese ist nur bei bekannten
Patientinnen und Patienten moglich. Als
»personlich bekannt® gilt eine Person
dann, wenn sie in der Praxis oder bei
einem Hausbesuch bereits drztlich un-
tersucht wurde. Das kann bei Berufsaus-
iibungsgemeinschaften (BAG) oder Me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ)
auch durch eine Kollegin oder einen
Kollegen der Fall geweisen sein — auch
aufgrund einer anderen Erkrankung.
Eine zeitliche Einschrinkung gibt es
hierbei nicht. AufSerdem muss sich die
Person am Telefon authentifizieren, zum
Beispiel durch Abgleich mit den Daten
der Versichertenkarte oder von Patien-
tendaten wie Geburtsdatum und An-
schrift.

Im Gegensatz zur Telefon-AU wih-
rend der COVID-19-Pandemie ist die
jetzige Regelung nicht auf bestimmte Er-
krankungen beschrinkt. Voraussetzung
ist lediglich, dass keine schweren Symp-
tome vorliegen.

Eine Erstbescheinigung sollte nur fiir
bis zu fiinf Kalendertage ausgestellt wer-
den. Bei einer Fortdauer der AU muss
die Patientin oder der Patient die Praxis

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)

aufsuchen. Eine Folgebescheinigung via
Telefonkontakt ist nicht méglich. Das
geht nur dann, wenn die Patientin oder
der Patient bereits untersucht wurde und
eine AU wegen derselben, fortdauernden
Krankheit bescheinigt wird. Eine zeitli-
che Begrenzung wie bei der erstmaligen
AU-Feststellung gibt es zwar nicht, da es
sich aber nur um ,, Erkrankungen, die
keine schwere Symptomatik vorweisen®
handeln darf, sollte die Folgebescheini-
gung nur fir bis zu fiinf Kalendertage
erteilt werden.

Kein Anspruch auf Telefon-AU
Generell besteht kein Anspruch auf te-
lefonische Krankschreibung. Die Ent-
scheidung, ob es medizinisch vertretbar
ist, jemanden telefonisch fiir krank zu
erkldren, triftt in jedem Fall die behan-
delnde Arztin oder der behandelnde
Arzt. Ist keine hinreichend sichere Be-
urteilung der Erkrankung per telefoni-
scher Konsultation machbar, miissen
die Erkrankten personlich untersucht
werden.

Die elektronische Gesundheitskarte
(eGK) muss fir das Ausstellen der Be-
scheinigung nach telefonischer Anam-
nese nicht eingelesen werden. War die
Patientin oder der Patient in dem Quar-
tal bereits mit der eGK in der Praxis, lie-
gen die Versichertendaten vor. Anderen-
falls ibernimmt die Praxis die Daten fiir
die Abrechnung im Ersatzverfahren aus
der Patientenakte.

Die Portokosten der Krankmeldung
konnen tiber die Kostenpauschale mit
der EBM-GOP 40128 abgerechnet wer-
den. Die Vergiitung wurde dafiir am 1.
Oktober 2025 auf 0,96 € erhoht.

Bescheinigung fiir Kinder

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung
und der Spitzenverband der gesetzlichen
Krankenversicherung haben im Dezem-
ber 2023 beschlossen, dass nach telefo-
nischer Anamnese auch eine Bescheini-
gung fiir den Bezug von Krankengeld bei
Erkrankung eines Kindes ausgestellt
werden kann. Dabei gelten die gleichen
Voraussetzungen wie fiir die Telefon-
AU. Fiir den Versand der Bescheinigung
nach Muster 21 kann die Kostenpau-
schale mit der EBM-GOP 40129 abge-
rechnet werden. Die Vergiitung wurde
riickwirkend zum 1. Januar 2025 eben-
falls auf 0,96 € angehoben.

Videosprechstunde

Bei vorher bekannten Patientinnen oder
Patienten kann eine AU seit Oktober
2020 auch per Videosprechstunde fest-
gestellt werden. Eine Einschrdnkung auf
Erkrankungen, die keine schwere Sym-
ptomatik vorweisen, gibt es hier nicht.
Eine erstmalige Krankschreibung kann
dabei fir maximal sieben Kalendertage
erfolgen. Bisher unbekannte Patientin-
nen und Patienten kdénnen seit Januar
2022 ebenfalls nach einer Videosprech-
stunde krankgeschrieben werden, aller-
dings hochstens fiir drei Kalendertage.

Jorg Hohmann, Fachanwalt Medizinrecht,
Hamburg

a1



Fortbildung

ICD-10 weiterentwickelt

ICD-11: Psychiatrie neu gedacht

Die ICD-10 wurde grundlegend Uberarbeitet und zur ICD-11 weiterentwickelt. Dabei wurden neue
Kapitel angelegt und ein Codierungssystem eingefiihrt, das mit Qualifiern arbeitet. Krankheitsbilder und
Diagnosekriterien wurden angepasst oder gestrichen. Die wichtigsten Anderungen im Uberblick.

MARKUS WEIH

Mit der ICD-11 stellt die WHO eine vollstandig Uiberarbeitete Version des Codierungssystems vor. Psychische Erkrankungen wurden
zum Teil neu definiert oder angeordnet und Diagnosekriterien an aktuellste Erkenntnisse angepasst.
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ach langer Entwicklungszeit ver6ffentlichte die World
N Health Organization (WHO) im Jahr 2018 die ICD-11

und verabschiedete sie ein Jahr spiter. Seit 2022 wird sie
zur Mortalititscodierung genutzt. Bis sie auch zur Morbiditits-
codierung standardmiflig eingesetzt wird, wird es noch meh-
rere Jahre dauern.

Die ICD-10 wurde im Jahr 1990 von der WHO verabschie-
det. Die deutsche Version ICD-10 GM ist seit 1993 giiltig. Sie
ordnet psychische Krankheiten nach Stérungsbildern ein und
wird in der stationdren und ambulanten Behandlung genutzt.
Sie dient dient der Verschliisselung von Krankheiten, Verlet-
zungen und Todesursachen beispielsweise bei Medikamenten-
labels, Digitalen Gesundheitsanwendungen, Heil- und Hilfs-
mitteln, in der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung,
in der Versorgungsforschung beim morbiditétsorientierten Ri-
sikostrukturausgleich und im EBM.

In den nichsten Jahren wird die ICD-11 eingefithrt werden
und die Psychiatrie wesentlich verdndern. Allein durch iiber-
arbeitete Definitionen von Krankheitsbildern werden sich Leh-
re und Ausbildung wandeln [1]. Aufgrund der aktuellen poli-
tischen Situation bleibt allerdings abzuwarten, wie die WHO
und das deutsche Gesundheitswesen darauf reagieren.

Die ICD ist neben der ,,International Classification of Func-
tioning, Disability and Health“ (ICF) das wichtigste Familien-
mitglied der ,,Family of International Classifications” (FIC).
Die ICF wird besonders bei der Beurteilung von Arbeits- und
Erwerbsunfihigkeit genutzt [2]. Im allgemeinmedizinischen
Bereich wichtig, aber auch weniger bekannt ist die ,,Internati-
onal Classification of Primary Care“ (ICPC) [3].

Aktuell kann auf der BFArM-Seite im Blauen Browser auf die
deutsche Version der ICD-11-Entwurfsfassung zugegriften wer-
den. Fiir ausfithrlichere Informationen und eine vollstindige
Bewertung sei auf aktuelle Publikationen verwiesen [4]. Auf
Storungen, die vorwiegend oder per Definition ausschliefSlich
die Kinder- und Jugendpsychiatrie betreffen, wird hier nicht
ndher eingegangen.

Struktur und Systematik
Die Kapitel in der ICD-10 waren alphabetisch gekennzeichnet,
sodass die psychischen Stérungen unter F aufgelistet waren. In
der ICD-11 werden statt Buchstaben nun Nummern verwen-
det. Die psychischen und Verhaltensstorungen sind deshalb un-
ter Kapitel Nummer 6 zu finden. Das Kapitel wurde von bisher
neun auf 26 Unterkategorien erweitert. Die Schlafstérungen,
bisher sowohl in der Psychiatrie (F) und Neurologie (G) unter-
gebracht, wurden wie viele andere Stérungen neu verteilt und
befinden sich jetzt in Kapitel 7, auf das hier ebenfalls nicht na-
her eingegangen wird. Die neurologischen Erkrankungen sind
nun in Kapitel 8 zu finden.

Kiinftig kann eine Erkrankung auch in mehreren Abschnit-
ten aufgefithrt sein. Durch das ,Multiple Parenting® oder

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)

Zertifizierte Fortbildung

Crosslinking befinden sich zum Beispiel Tics in den Kapiteln 6
und 8.

Da viele Storungen schon in der Kindheit auftreten, zum Bei-
spiel Autismus und AD(H)S, werden Krankheitsbilder in der
ICD-11 iiber die Lebensspanne betrachtet (,Lifespan Ap-
proach®). Kategorien, die bisher kiinstlich fiir die Kindheit re-
serviert waren, wurden aufgegeben. Damit entfillt auch das
bisherige Kapitel F9 ,,Stérungen mit Beginn in Kindheit und
Jugend®. Die Entwicklungsstorungen stehen jetzt am Anfang
von Kapitel 6 und die organischen, neurodegenerativen psychi-
schen Erkrankungen am Ende.

Nach den Entwicklungsstérungen 6A00 schlief3t sich der Ab-
schnitt zur Schizophrenie unter 6A20 an. Somit fehlt 6A10. Lii-
cken wie diese finden sich auch in der restlichen Klassifikation
der ICD-11. Die Liicken wurden wéhrend der Revision entwe-
der gelassen, um fiir die zukiinftige Entwicklung von Codes
freie Stellen zu haben, oder es wurden Codes umsortiert oder
umbenannt, denn ein einmal vergebener Code kann nicht mit
einer anderen Bedeutung weiterverwendet werden.

Codierung
Das schwer nachzuvollziehende Kreuz-Stern-System aus der
ICD-10 wird nicht fortgefiihrt. Stattdessen wird es Stammdia-
gnosen und die Moglichkeit von Zusatzschliisseln, sogenann-
ten Qualifiern, geben. Dies ermdglicht eine prizisere Diagnos-
tik fiir bis zu 30.000 Krankheitskonzepte.

Eine gedruckte Version des ICD-11 ist nicht mehr vorgese-
hen. Die Codierung wird digital iiber Coding Tools erfolgen.

Schweregrade

Neben den iiberarbeiteten Kategorien wurden bei einigen
Krankheitsbildern auch Dimensionen hinzugefiigt, die prizi-
sere Diagnosen zulassen. Jetzt kann der Schweregrad der Sym-
ptome bei Personlichkeitsstorungen oder Demenzen bewertet
werden. Hier gab es bisher das Problem, dass beispielsweise An-
tidementiva fiir verschiedene Schweregrade zugelassen sind,
die Diagnosen aber nicht danach einteilbar waren.

Inhaltliche Uberarbeitungen

Bei der Entwicklung der ICD-11 wurden strukturelle, aber auch
inhaltliche Anderungen vorgenommen. Diagnosen wurden
verschoben und erginzt. Welche wichtigen Neuerungen es gibt,
wird deshalb im Folgenden vorgestellt (Abb. 1). Die Liste ist da-
bei nicht vollstindig und lasst Kategorien aus, in denen es kei-
ne nennenswerten Anderungen gab.

6A0 Neuromentale Entwicklungsstérungen

Aufgrund der verdnderten Reihenfolge der Storungsbilder, die
im ICD-11 danach sortiert sind, wie frith im Leben sie auftre-
ten, befinden sich die Entwicklungsstérungen nun am Anfang
von Kapitel 6. Dadurch werden Diagnosen, die bisher in ver-
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schiedenen Abschnitten von Kapitel F im ICD-10 unterge-
bracht waren, zusammengefasst. Dazu gehoren

—Storung der Intelligenzentwicklung (6A00, bisher F7) und
— ADHS (6A05, bisher F9).

Die vierstufige Schweregradeinteilung bei der Intelligenzsto-
rung wurde beibehalten. Die Ticstérung wurde als neurologi-
sches Krankheitsbild eingestuft und in Kapitel 8 untergebracht
(8A05). Die Sprech- und Sprachentwicklungsstérungen, bisher
in den Kapiteln F8 und F9 verankert, werden nun auch hier ein-
geordnet, ebenso wie die Autismus-Spektrum-Stérung (6A02).
Die bisherigen drei Subtypen - frithkindlich, atypisch und As-
perger — entfallen. Aufgenommen wurden dahingegen autisti-
sche Kompensationsphianomene, die die Funktionsfahigkeit
vor allem im Erwachsenenalter deutlich beeinflussen konnen.

Gelegentlich wird der Erwachsenenpsychiater auch mit einer
Lernentwicklungsstorung konfrontiert. Im ICD-11 bleibt sie
deshalb in Kapitel 6 (6A03).

6A2 Schizophrenie oder andere priméare psychotische
Storungen

Im Abschnitt tiber Schizophrenie gibt es grundlegende Neue-
rungen. Beispielsweise wurde er von ,,Schizophrenie, schizo-
type und wahnhafte Storungen® in ,,Schizophrenie und andere
primir psychotische Stérungen“ umbenannt. Damit fallen alle
sekundar-psychotischen Storungen, wie die drogeninduzierten
Psychosen, in andere Kategorien.

Wichtigster Punkt ist, dass die bsiherigen Subtypen nicht
iibernommen wurden. Sie waren zwar pragnant und haben in
Lehrbiichern immer Raum eingenommen, waren aber letztlich
weder in der Klinik noch in der Therapie niitzlich. Neu ist, dass
bei der Schizophrenie, die einen breiten Global-Assessment-of-
Functioning-Bereich (GAF) hat, nun der Schweregrad codiert
werden kann.

Die Kernmerkmale Wahn, Halluzinationen, formale Denk-
storungen und Ich-Stérungen bleiben bestehen. Die klassische
Abbildung der Schneiderschen Symptome ersten und zweiten
Ranges und ihre Gewichtung wurden relativiert. Details dazu
sind in der aufgefiihrten Literatur zu finden [1, 4]. Symptome
milssen mindestens einen Monat lang bestanden haben, damit
die Diagnose gestellt werden kann. Zusitzliche Qualifier kon-
nen genutzt werden, um Positivsymptome, Negativsymptome,
depressive, manische, psychomotorische oder kognitive Sym-
ptome festzuhalten (6A25.0-6A25.5). Diesen kann ein Schwe-
regrad von null bis drei zugewiesen werden. Auflerdem kann
der Verlauf in erste Episode, mehrfache Episoden, kontinuier-
lich, Teilremission oder Vollremission codiert werden. Prodro-
malzustdnde konnen weiter nicht abgebildet werden.

Die schizoaffektive Storung wird mit 6A21 codiert, was ei-
nen engeren Zusammenhang zur Schizophrenie herstellen soll.
Unter 6A22 steht die schizotype Stoérung, die nun zwei Jahre
bestehen muss, dhnlich wie bei den Personlichkeitsstorungen.
Die akute und voriibergehende psychotische Stérung wird mit
6A23 codiert, die wahnhafte Stérung mit 6A24.

6A4 Katatonie
Die Katatonie wurde in eine eigenstandige nosologische Kate-
gorie ausgegliedert (6A40, bislang F20.2). Dementsprechend
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miissen fiir eine Diagnosestellung auch keine Schizophrenie-
kriterien mehr erfiillt sein. Damit wird anerkannt, dass eine
Katatonie nicht nur bei einer Schizophrenie auftreten kann.
Um eine Katatonie festzustellen, sind nun statt eins von sieben
moglichen Symptomen drei aus fiinfzehn notwendig. Diese sind
dabei in drei Gruppen, sogenannte Cluster, eingeordnet:
—Reduzierte Psychomotorik,

— Gesteigerte Psychomotorik,

— Abnorme Psychomotorik.

Mit 6A41 kann die substanzinduzierte Katatonie, zum Beispiel
durch Cannabis, Amphetamine oder Psilocybin, codiert wer-
den.

6A6-6A8 Affektive Storungen
Fiir die Praxis weiterhin bedeutsam bleiben die affektiven Sto-
rungen. Auch die ICD-11 beginnt diesen Abschnitt mit den
wichtigen, den Severe Mental Illnesses zugeordneten, bipola-
ren Stérungen. Dabei fallt die einzelne manische Episode (bis-
lang F30.9) weg und die Bipolar-I-Stérung riickt weiter auf die
6A60.

Die im ICD-10 nur unspezifisch als F38 codierbare Bipolar-
I1-Stérung kann inzwischen eigenstindig unter 6A61 codiert
werden. Dies ist auch therapeutisch bedeutsam, da betroffene
Patientinnen und Patienten eher von einer Phasenprophylaxe
profitieren. Die relativ seltene Zyklothymie bleibt erhalten
(6A62).

Auch bei den depressiven Storungen gibt es in der ICD-11
teils erhebliche Verdnderungen. Beispielsweise wurden Dys-
thymien bei den depressiven Storungen eingefiigt (6A72). Die
Bezeichnung, die den Terminus ,,Depression nicht enthielt
und als F34 auch als ,,anhaltend affektive Storung® von den ,ty-
pischen® Diagnosen F32 und F33 getrennt war, hat ohnehin oft
bei Patientinnen und Patienten und auch den Krankenkassen
fiir Verwirrung gesorgt. Die berithmte, aber paradoxe ,,Doub-
le Depression® wird es also auch nicht mehr geben.

Zur Diagnosestellung einer depressiven Storung sind wei-
terhin fiinf von zehn Symptomen notwendig. Mogliche Sym-
ptome werden in drei Clustern zusammengefasst:

— Cluster I (Affektives Cluster) umfasst jetzt statt drei Haupt-
zwei Eingangssymptome, sogenannte Entry Level Sympto-
me: gedriickte Stimmung und mangelndes Interesse. Das
unspezifische Symptom Erschopfung ist kein Hauptkriteri-
um mehr. Fiir die Diagnosestellung ist nur noch ein Symp-
tom aus diesem Cluster notwendig.

— Cluster II (Kognitives Cluster) umfasst die Symptome An-
triebsmangel und erhohte Ermiidbarkeit. In diesem Cluster
wurde das Nebensymptom Unaufmerksamkeit zugunsten
der fiir viele Patientinnen und Patienten quélenden verrin-
gerten Entscheidungsfahigkeit gestrichen. Die zwei Neben-
symptome, die sich auf das Selbstwertgefiithl und Schuldge-
tithle bezogen, wurden zusammengefasst. Negative und pes-
simistische Perspektiven wurden in Hoffnungslosigkeit sub-
sumiert.

—In Cluster IIT (Neurovegetatives Cluster) wurden prazisere
Beschreibungen von Schlaf- und Appetitstorung hinzuge-
fiigt.Aus Cluster IT und III miissen mindestens drei Sympto-
me bestehen.

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)



Die Gruppierung der Cluster erhdht die Ubersichtlichkeit.
Bisher wirkten die Nebensymptome wie eine zufillige Aufzih-
lung. Schweregrad und Remissionsgrad depressiver Stérungen
konnen auch im ICD-11 weiterhin und psychotische Phanome-
ne schon bei einer mittelgradigen Stérung codiert werden. Ver-
mutlich wird diese Diagnose aber in der Praxis selten gestellt
werden.

Uberraschenderweise tritt ein veralteter Begriff als ,,de-
pressive Episode mit Melancholie® wieder auf und ersetzt die
Depression mit somatischen Symptomen. Die vorherige Be-
zeichnung war allerdings uneindeutig. Allgemeinmedizine-
rinnen und Allgemeinmediziner vermuteten dahinter unspe-
zifische thorakale, abdominelle oder sonstige somatoforme
Stérungen als larvierte Depression, wihrend Psychiaterin-
nen und Psychiater darunter eher Appetit-, Libido- und
Schlafstérungen im Rahmen endogener Depressionen ver-
standen.

Neu ist die gemischte depressive Stérung und Angststo-
rung. Treten wiahrend einer Depression auch Angstsymptome
auf, wird dies zu den Depressionen und nicht mehr zu Angst-
storungen gezahlt. Das wertet die klinisch evidente Bedeu-
tung dieser Kombination auf.

Die Qualifier wurden bei den depressiven Stérungen erwei-
tert (6A80.0-6A80.5). Dadurch konnen affektive Stérungen mit
Angststorungen oder Panik nun passgenauer und personali-
sierbar beschrieben werden.

6B0 Angst- oder furchtbezogene Stérungen

In der ICD-10 zéhlten die sehr hdufigen Angststorungen in
Kapitel F4 noch zu den neurotischen Stérungen als Rest étio-
logischer beziehungsweise psychoanalytischer Modelle. In der
ICD-11 werden sie den Angst- und furchtbezogenen Stérun-
gen zugeteilt. Damit taucht der Begrift Furcht wieder auf. Die
wesentlichen Storungen wurden in diesem Abschnitt beibe-
halten.

Bei der generalisierten Angststérung, die als ,,Sorgenkrank-
heit“ betrachtet wird, ist das Symptom ,,iiberméaflige Besorgnis®
eingefithrt worden.

Die Panikstérungen sind nicht mehr der Agoraphobie unter-
geordnet. Beide Storungen kénnen unabhingig voneinander
codiert werden, was der Realitét eher entspricht. Neu ist, dass
nicht jede Panikattacke codiert werden muss, sondern auch als
Qualifier erwahnt werden kann.

Die spezifischen Phobien wurden als 6B03 bewahrt. Aufeine
Moglichkeit zur genaueren Spezifizierung wurde verzichtet.
Die soziale Phobie wurde in soziale Angststérung umbenannt
(6B04).

Es ist schon lang bekannt, dass verschiedene Angste zu ver-
schiedenen Lebenszeiten auftreten konnen. In der ICD-11 wur-
den Angststérungen des Kindesalters wie Trennungsangst und
(s-)elektiver Mutismus deshalb in den gemeinsamen Abschnitt
6B0 eingegliedert, der nun die ganze Lebenszeitachse umfasst.
Das entspricht der Realitit und vermuteten Atiologie der Sto-
rung eher als die heute veraltete Neurosenlehre.

Einzelne, isolierte Angstsymptome aus dem psychopatholo-
gischen Befund konnen unter MB codiert werden. Damit kann
eine tiberschieflende Diagnostik vermieden werden.
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6B2 Zwangsstorungen oder verwandte Storungen

Wie Angststorungen wurden auch die Zwangsstérungen mit
neuer Klassifikation aus dem alten Kapitel F4 entfernt. In dem
erwachsenen, eigenstindigen und rein phdnomenologisch-de-
skriptiv definierten Abschnitt, wird dem breiten klinischen
Spektrum mit Subsyndromen mehr Aufmerksamkeit gewid-
met. Neben den Erweiterungen gibt es auch Vereinfachungen:
Die Unterscheidung in Zwangsgedanken und Zwangshandlun-
gen entfillt. Neue Subsyndrome beziehungsweise neue, eigen-
stindige Kategorien sind

—Korperdysmorphe Stérung (6B21) und

—Olfaktorische Referenzstérung (6B22).

Die hypochondrische Stérung heifit kiinftig Krankheits-
angststérung (6B23, bislang F45.2). Pathologisches Horten, vor-
her als Impulskontrollstérung benannt, wird als eine eigenstan-
dige Diagnose anerkannt, was eine wichtige Ergdnzung ist
(6B24, bislang F63). Weiteren Aufraumarbeiten ist die Tricho-
tillomanie zum Opfer gefallen, da sie keine Manie ist, sondern
eine Verhaltensstérung. Konsequenterweise wurde der Uber-
begriff ,Korperbezogene repetitive Verhaltensstérungen®
geschaffen. Die Trichotillomanie findet sich hier als ,,Skin-
Picking“ (6B25). Die Einsicht in das Zwangsverhalten ist als
Qualifier codierbar.

6B4 Spezifisch Belastungs-assoziierte Stérungen

Der Abschnitt 6B4 ist neu konzipiert worden. Kapitel F43 aus
der ICD-10 geht darin weitgehend auf. Die Kriterien fiir die
Diagnose der posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS)
wurden angepasst und haben kein Zeitkriterium mehr. Es wer-
den ein ,extrem bedrohliches oder katastrophales Ereignis
oder eine Reihe von Ereignissen verlangt. Der frithere Zusatz
»das bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde®
wurde gestrichen. Die drei Hauptsymptomcluster Wiederer-
leben, Vermeidung und anhaltende Bedrohungswahrnehmung
bleiben bestehen. Jeder Cluster hat aber nur je zwei Unter-
symptome.

Die komplexe posttraumatische Belastungsstérung (kPTBS)
gilt nach jahrzehntelangen klinischen Erfahrungen als das Ex-
trembeispiel einer PTBS. Sie ist als eigenstdndige Diagnoseka-
tegorie anerkannt, um dem Schweregrad mehr Raum zu geben
sowie die spezifischen und deutlich gravierenden Folgen von
wiederholten oder lang andauernden traumatischen Erfahrun-
gen besser abzugrenzen (6B41). Neu ist hier die anhaltende
Trauerstérung, die von der normalen, physiologischen Stress-
situation als psychosoziale Belastung abgegrenzt wurde (6B42).
Die Anpassungsstorungen, die immer haufiger auftreten, aber
eigentlich nie ein Grund fiir eine Facharztbehandlung waren,
gibt es weiterhin, sind aber eigenstindig operationalisierbar
(6B43). Unter 6B44 steht die reaktive Bindungsstorung, die im
Kindesalter nach Stressoren auftritt. Die akute Belastungsre-
aktion gilt nicht mehr als Krankheit, sondern als normale Re-
aktion auf ein abnormales Ereignis und ist deshalb in einem
Zusatzkapitel am Ende untergebracht.

6B6 Dissoziative Stérungen
Auch bei den dissoziativen Stérungen gab es umfassende An-
derungen. Verschiedene neurologische Symptome wie Gangsto-
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ICD-11 Kapitel 6

Psychische Storungen, Verhaltensstorungen
oder
neuronale Entwicklungsstérungen

6A0 Neuromentale Entwicklungsstérungen

6A2 Schizophrenie oder andere primére
psychotische Stérungen

6A4 Katatonie

6A6 — 6A8 Affektive Stérungen

6B0 Angst- oder furchtbezogene Stérungen

6B2 Zwangsstorungen oder verwandte Stérungen
6B24 Pathologisches Horten

6B4 Spezifisch Belastungs-assoziierte Stérungen

6B6 Dissoziative Storungen

6B8 Fiitter- oder Essstorungen

6C2 Somatische Belastungsstorung oder Storung
der Korpererfahrung

6C4 Storung durch Substanzgebrauch und
Verhaltenssiichte

6C50 Gliicksspielstorung

6C51 Computerspielstérung

6C7 Storungen der Impulskontrolle

6D3 Paraphile Stérungen

6D5 Artifizielle Stérungen

6D7 Neurokognitive Stérungen

6D1 Personlichkeitsstérungen und zugehérige
Personlichkeitsmerkmale

6E2 Psychische Stérungen oder
Verhaltensstorungen in Zusammenhang mit
Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett

6E4 Psychologische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren, die andernorts klassifizierte
Stérungen oder Erkrankungen beeinflussen

6E6 Sekundare psychische oder
Verhaltenssyndrome bei andernorts klassifizierten
Storungen oder Erkrankungen

A

ICD-10 Kapitel V (F)
Psychische
und Verhaltensstérungen

F7 Storung der Intelligenzentwicklung

F8 Entwicklungsstérungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen
F 20.02 Katatonie

F3 Affektive Strungen

F4 Neurotische-, Belastungs- und somatoforme
Stérungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Stérungen und Faktoren

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

FO Organische, einschlieBlich symptomatischer
psychischer Stérungen

Abb. 1: Gegenliberstellung der Abschnitte in Kapitel 6 des ICD-11 und der Abschnitte aus Kapitel F des ICD-10. Abschnitte wurden Uber-
nommen und umbenannt — aus anderen wurden einzelne Diagnosen in andere Abschnitte verschoben.
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rungen oder Anfille konnen tiber Qualifier codiert werden. Ein
zeitlicher Zusammenhang mit Trauma, Konflikten oder Bezie-
hungsstorungen muss nicht mehr bestehen.

Die dissoziative Amnesie und die Fugue wurden weitgehend
zusammengefiihrt, da die Fugue immer mit einer Amnesie
verbunden ist und die Therapie bei beiden gleich ist.

Der missverstandliche, aus der Zeit gefallene und eine be-
kannte Atiologie suggerierende Begriff der Konversionsstorung
wurde gestrichen. Auch die Depersonalisations- und Dereali-
sationsstorung entfillt beziehungsweise geht in der 6B66 auf.

Die multiple Personlichkeitsstorung war irritierenderweise
unter F4 statt F6 zu finden. Die seltene Stérung bekommt in der
ICD-11 den wesentlich passenderen Begriff der dissoziativen
Identitétsstorung.

Insgesamt nahert sich die Krankheitsgruppe an die Inhalte
des DSM-5 an.

6B8 Fiitter- oder Essstorungen

In diesem Abschnitt wurde nun auch die hiufige Binge-Eating-
Storung aufgenommen, die schon bekannt war, aber nur als
»sonstige Essstorung® unspezifisch codiert werden konnte
(6B82). Die Kriterien wurden vereinfacht, da die Essattacken
nicht mehr gezdhlt werden miissen und auch das Zeitkriterium
aufgegeben wurde.

Neu ist auch die vermeidend restriktive Erndhrungsstérung
(6B83). Das Kriterium fiir die leichten Formen wurde bei den
Erwachsenen von einem Body-Mass-Index von 17,5 auf 18,5
angehoben. Auflerdem kann jetzt auch ein starker Gewichts-
verlust erfasst werden, was vermutlich zu einer Zunahme der
Privalenz der Anorexie statt der atypischen Anorexie fithren
wird.

Bei den Kriterien fiir alle Storungen wurde auf eine wertfrei
neutrale Beschreibung geachtet, um stigmatisierende Schuld-
zuschreibungen zu vermeiden, was immer noch zu hiufig pas-
siert und den Zugang zur Therapie hemmt. Die remittierte An-
orexie mit Normalgewicht kann nun auch codiert werden und
muss nicht mehr mit ,,Z.n.“ oder einem Z-Suffix umschrieben
werden. Insgesamt erhoftt man sich eine vereinfachte und va-
lide Diagnostik der Essstorungen.

Durch die Zusammenfiihrung der Ess- und Fiitterstérungen
in einen Abschnitt sind auch Diagnosen aus der Kinderheil-
kunde beziehungsweise der Kinder- und Jugendpsychiatrie auf-
genommen worden.

6C2 Somatische Belastungsstorung oder Stérung der
Korpererfahrung

Unter diesem neu sortierten und vereinfachten Abschnitt be-
finden sich die somatoformen Stérungen (bislang F45). Die bis-
herige Differenzierung, die wegen schlechter Reliabilitat kriti-
siert wurde, wurde durch eine Schweregradeinteilung ersetzt.
Somit kann nun auch die Funktionseinschriankung mit einflie-
en. Die Diagnose kann bereits durch ein einziges starkes Sym-
ptom, zum Beispiel Schmerz, gestellt werden.

In diesem Abschnitt steht auch die Neurasthenie (bislang
F48.0). Die grundsatzliche Problematik durch hiufige Inan-
spruchnahme des Hausarztsystems, wiederholt unauftillige
Untersuchungen, Unzufriedenheit, iibermagige Beschiftigung
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mit Symptomen und FunktionseinbufSen ohne pathologische
Befunde dieser psychosomatischen Krankheitsgruppe sind gut
bekannt.

6C4 Storung durch Substanzgebrauch und
Verhaltenssiichte

Auch in diesem Abschnitt zeigt sich ein Nebeneinander von
Vereinfachung und Weiterentwicklung. Bei Abhéngigkeit miis-
sen nun weniger Hauptkriterien erfiillt sein. Die bisherig sechs
Suchtkriterien wurden in drei Paare zusammengefasst:
—Kontrollverlust und Craving,

—Toleranzentwicklung und Entzug,

— Priorisierung und fortgesetzter Konsum.

Dadurch sinkt die Diagnoseschwelle, sodass mit bis zu 10 %
mehr Diagnosen bei Alkohol und bis zu 50 % mehr bei Canna-
bis gerechnet wird. Das Verzeichnis der Substanzen, das mit
Alkohol beginnt, wird erweitert und differenzierter. Wie bisher
kann die Substanz mit der Diagnose kategorial kombiniert wer-
den, beispielsweise Halluzinogene mit schiadlichem Gebrauch.
Auch einzelne Episoden von exzessivem Konsum kénnen nun
verschliisselt werden, um bestimmte jugendliche Konsumge-
wohnheiten besser zu erfassen.

Da Nikotin der eigentliche Suchtstoff ist, wird der Tabak-
abusus in der 6C4B verschwinden, dafiir kann der Konsum von
Nikotinverdampfern besser festgehalten werden.

Die Gliicksspielstorung hat eine eigene Kategorie bekommen
und ist nicht mehr als Impulskontrollstérung in der Nahe der
Personlichkeitsstorungen angesiedelt (6C50, bislang F63). Glei-
ches gilt fiir die Computerspielstorung (6C51).

6C7 Storungen der Impulskontrolle

Die Impulskontrollstérungen haben einen eigenen und neu
konzipierten Abschnitt bekommen, weil sie weder Zwangssto-
rungen noch Suchterkrankungen oder Personlichkeitsstorun-
gen sind. Aus nicht nachvollziehbaren Griinden tauchen die
Pyromanie und die Kleptomanie wieder in ihrer altgriechi-
schen Beschreibung auf. Neu hingegen ist die zwanghafte se-
xuelle Verhaltensstérung, die besonders in der Praxis, in der
Forensik und der Begutachtung wichtig ist.

Disruptive Verhaltensweise, dissoziale Storungen und St6-
rungen des Sozialverhaltens, also Diagnosen, die vor allem in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie relevant sind, finden sich
unter 6C9.

6D1 Personlichkeitsstérungen und zugehorige
Personlichkeitsmerkmale

Dieser Abschnitt wird besonders tiefgreifend verdndert wer-
den. Ob auch eine Vereinfachung gelingt, um die Primarver-
sorgung zu erleichtern, bleibt abzuwarten.

Nach der ICD-11 wird eine Personlichkeitsstorung nicht
mehr kategorial, sondern dimensional diagnostiziert. Im Vor-
feld muss festgestellt werden, ob allgemeine Kriterien einer Per-
sonlichkeitsstorung erfiillt werden und ob eine Beeintrachti-
gung von Personlichkeitsfunktionen vorliegt. Dann kann der
Schweregrad in leicht, mittel oder schwer eingestuft werden
(6D10.0-6D10.2). Des Weiteren konnen einzelne Merkmale der
Personlichkeitsstorung codiert werden: negative Affektivitit,
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Dissozialitit, Enthemmung, Distanziertheit und Anankasmus
(6D11.0-6D11.4). Die Symptomatik muss mindestens zwei Jah-
re bestehen, da herausgefunden wurde, dass Personlichkeits-
storungen in Symptomatik und Intensitét iiber die Lebenszeit
nicht stabil sind. Vermutlich wird dadurch sowohl die Préva-
lenz als auch die Heterogenitit zunehmen. Erste, auch fiir die
Allgemeinmedizin praktikable, Screeningbdgen wurden be-
reits veroffentlicht, sollten aber eine vollstindige mehrstufige
Diagnostik nicht ausschlief3en.

Die Borderlinestorung erhilt eine eigene Codierung (6D11.5,
bislang F60.30 und F60.31). Vermutlich, weil es durch die
»Dialektisch-Behaviorale Therapie“ eine spezifische Therapie
dafiir gibt. Bisher konnte die subsyndromale Personlichkeits-
akzentuierung auch als Zusatzdiagnose codiert werden, was
kiinftig weiterhin méglich sein wird. Das kénnte Uberdiagno-
sen vermeiden (QE50.7, bislang Z73.1).

6D3 Paraphile Stérungen
Die psychischen Stérungen im Zusammenhang mit Sexualitdt
wurden bislang als Storungen der Sexualpraferenz bezeichnet
(bislang F65). Der Abschnitt wurde infolge von gesellschaftli-
chen Entwicklungen umbenannt und differenziert. Diese Ent-
wicklungen haben aber wiederum Einfluss auf die Einschit-
zung der Gefdhrdung. Nicht pathologische Normvarianten
ohne klinisch relevanten Leidensdruck, wie Fetischismus,
Transvestitismus und Sadomasochismus wurden, abgesehen
von der Zwangsausiibung (6D33), entfernt, da der Leidensdruck
der Patientinnen und Patienten oftmals aus der Stigmatisierung
entstand. Ubriggeblieben sind noch einige Stérungen, von de-
nen die Padophilie die grofite forensische Bedeutung hat
(6D32). AuBerdem ist da noch der Exhibitionismus (6D30), des-
sen Muster jetzt detaillierter beschrieben werden kénnen, und
der Voyeurismus (6D31).

Im Gegensatz zu den Personlichkeitsstérungen konnen die
paraphilen Storungen weiterhin nicht nach Schweregrad ein-
geteilt werden.

6D5 Artifizielle Stérungen

Bei diesen seltenen, aber schweren Storungen wird kiinftig un-
terschieden, ob die Handlungen selbstbezogen (6D50) oder auf
andere gerichtet sind (6D51). Damit wurde der Begriff ,, Miinch-
hausen® abgeschafft und ,,Miinchhausen-by-proxy“ wird als
»Artifizielle Storung, auf andere gerichtet” bezeichnet. Andere
koénnen dabei Menschen oder auch Haustiere sein.

6D7 Neurokognitive Stérungen

Der Abschnitt tiber neurokognitive Storungen ist neu. Da in
der ICD-11 Krankheitsbilder {iber die gesamte Lebensspanne
betrachtet werden, steht er eher am Ende des Kapitels der psy-
chiatrischen Diagnosen. Auf das Delir (6D70, bislang F05) folgt
die leichte kognitive Storung (6D71, bislang F06.7). Die dege-
nerativen Demenzen stehen erst am Ende des Abschnitts (6D8,
bislang FO0).

Die Definition des Delirs, das gerontopsychiatrisch von zu-
nehmender Bedeutung ist, hat sich nicht gedndert. Die leichte
kognitive Storung riickt niher an die Demenz heran, da sie
doch hiufig, aber nicht immer, einer Demenz vorangehend.
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Auch bei den amnestischen Stérungen wurden im Wesentli-
chen die Inhalte der ICD-10 ibernommen.

Bei den Demenzen kann neben Zusatzsymptomen ferner
auch der Schweregrad codiert werden. Das war bislang nicht
der Fall, was gelegentlich in der Praxis zu Off-Label-Problemen
fithrte, da die Antidementiva nach Schweregrad zugelassen
sind.

6E2 Psychische Storungen oder Verhaltensstorungen

in Zusammenhang mit Schwangerschaft, Geburt oder
Wochenbett

Nicht ganz der Logik der Betrachtung iiber die Lebensspanne
folgend, steht dieser Abschnitt hinter den kognitiven Stérun-
gen und ist fortan selbststindig. Ahnlich wie in der ICD-10
konnen drei Kategorien unterschieden werden:

—ohne psychotische Symptome (6E20),

— mit psychotischen Symptomen (6E21) und

—eine unspezifische Stérung (6E2Z).

6E4 Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren,

die andernorts klassifizierte Storungen oder Erkrankungen

beeinflussen

Auch Abschnitt 6E40 ist neu und umfasst Diagnosen, die in
der ICD-10 in Abschnitt F5 einflieffen. Hier kdnnen somatische
Diagnosen wie der Spannungskopfschmerz, die im Zusammen-
hang mit psychischen Erkrankungen auftreten kénnen, codiert
werden (6E40.4). Ebenso konnen subsyndromale Depressionen
(6E40.1), problematische Personlichkeitsakzentuierungen
(6E40.2) oder maladaptives Verhalten wie Noncompliance, die
zum Beispiel eine Rehabilitation erschweren, erfasst werden,
ohne zu eigenstindigen Diagnosen zu werden. Die Idee da-
hinter ist, das biopsychosoziale Modell zu integrieren und zu
starken.

6E6 Sekundare psychische oder Verhaltenssyndrome

bei andernorts klassifizierten Storungen oder
Erkrankungen

Seit der klassischen Beschreibung von Bonhoeffer und noch in
der ICD-8 und ICD-9 standen psychische Stérungen bei orga-
nischen Krankheiten stark im Vordergrund. In der ICD-10 be-
traf dies nur noch maximal 10 %. In der ICD-11 tritt dieses Ka-
pitel weiter zuriick.

7 Schlaf-Wach-Stérungen

Schlaf-Wach-Stérungen wurden aus den psychischen Stérun-
gen ausgegliedert und erhalten ein eigenes Kapitel. Dabei gibt
es keine Unterscheidung mehr zwischen organischen und nicht
organischen Stérungen.

Fazit fiir die Praxis

_Die ICD-11 bringt wichtige formale und inhaltliche Verdanderun-
genin die Psychiatrie und nahert sich in einigen Bereichen an das
DSM-5 an. Einige Veranderungen vermdgen die Diagnostik zu pra-
zisieren, die wesentlich differenzierter geworden ist. Ob die Pra-
valenzraten sich verandern werden oder ob Uberdiagnosen dro-
hen, wird sich zeigen, sobald die ICD-11 zum Diagnosestandard
wird.
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_ Esstellt sich die Frage, ob die Epidemiologie Giberarbeitet werden
muss, wenn sich Diagnosegruppen und Kategorien @ndern. Der
WHO ist die Problematik bewusst, weshalb mit klinisch-psychiat-
rischen Forschenden weltweit Feldstudien vor allem zu den sehr
bedeutsamen affektiven Stérungen stattfanden. In umfangrei-
chen Vergleichsstudien konnte eine vergleichbare Interrater-Re-
liabilitat festgestellt werden. Fir einige Kategorien, wie die bipo-
laren Stérungen, konnte die Interrater-Reliabilitat durch klare
Diagnosekriterien sogar verbessert werden. Wie sich die Ande-
rung in der tatsdchlichen Versorgungssituation auswirkt, bleibt
abzuwarten.

— Es zeigt sich, dass die Psychiatrie ein sich selbst verbesserndes
Fachgebiet ist. Die ICD-11 hat das Potenzial, Behandlung und For-
schungim Bereich psychischer Stérungen besser darzustellen und
damit zu verbessern.
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Highlights der letzten Ausgabe:

—Neurologische Pravention in Kindergdrten und Schulen vorantreiben:
DGN-Présidentin Prof. Daniela Berg im Interview

—Stand der Dinge bei der Therapie mit Alzheimerantikorpern

—Resilienz: Die Kompetenz der Selbstregulation bringt Vorteile fiir Kin-
der und Erwachsene

- —Sozialpsychologische Ursachen der Ausbildung einer Geschlechts-
identitdt und Transsexualitat

www.springermedizin.de/neurotransmitter
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CME-Fragebogen

|

ICD-11: Psychiatrie neu gedacht

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.

© wasiist der wichtigste strukturelle Un-
terschied zwischen ICD-10 und ICD-11
in Bezug auf das Kapitel der psychi-
schen und Verhaltensstérungen?

O Das Kapitel wurde von F zu 6 umbe-
nannt und beginnt mit den neuromen-
talen Entwicklungsstérungen.

O Die psychischen Stérungen wurden in
das Kapitel 8 integriert, das nun die
neurologischen Erkrankungen und die
Psychiatrie umfasst.

O Das Kapitel umfasst nun nur noch
neun Unterkapitel, was eine deutliche
Vereinfachung der Systematik darstellt.

O Das bisherige Kreuz-Stern-System wur-
de um eine Schweregradeinteilung er-
weitert.

O Die psychischen Stérungen sind nun
alphabetisch tiber das gesamte Klassifi-
kationssystem verteilt, um das Multiple
Parenting zu ermdglichen.

© seit wann ist die ICD-11 gliltigund im
SGB V verankert?

O Seit dem ,Jahr-2000-Bug” in Praxissoft-
waresystemen.

O Seit 2018, dem Jahr der ersten Vorstel-
lung durch die WHO.

O Seit 2019 und dem letzten Gesund-
heitswesen-Modernisierungsgesetz.

O Frihestens 2027, wenn mit einer brei-
ten Implementierung gerechnet wird.

O Frihestens 2030

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 welche grundlegende Anderung be-
trifft die Schizophreniediagnostik?

O Die schizotype Stérung (6A22) wurde
aus dem Schizophrenieabschnitt her-
ausgeldst und ist nun den suchtindu-
zierten Personlichkeitsstérungen
zugeordnet.

O Alle sekunddr-psychotischen Storun-
gen, wie drogeninduzierte Psychosen,
wurden in den Schizophrenieabschnitt
integriert.

O Die Schneiderschen Symptome ersten
und zweiten Ranges sind nun zwin-
gend fiir die Diagnose Schizophrenie
erforderlich.

O Der Schweregrad kann dimensional
codiert werden, und die bisherigen
klassischen Subtypen wurden abge-
schafft.

O Das Zeitkriterium wurde von einem
Monat auf neun Monate verlangert.

© Welche affektive Stérung kann nun
erstmals spezifisch kodiert werden,
was in der ICD-10 nur unspezifisch
moglich war?

Dysthymie (6A72)

Einzelne manische Episode (F30.9)
Zyklothymie (6A62)

Postpartale Depression (6A80.5)
Bipolar II-Stérung (6A61)

OO0OO00O0

© Was indert sich in der ICD-11 beziig-
lich des Zusammenhangs von Panik-
stérungen und Agoraphobie?

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.

springermedizin.de

CME

FIN gultig bis 29.4.2026:
NT26N2zg

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 kénnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

O Jede Panikattacke muss zwingend ein-
zeln codiert werden.

O Die Panikstorung wird vollstandig als
Subtyp der agoraphoben Psychose
klassifiziert.

O Beide Stérungen wurden zu einer ein-
zigen Kategorie, den ,Furcht- und
Angststérungen”, zusammengefasst.

O Die Panikstorung ist nun nicht mehr
der Agoraphobie untergeordnet, son-
dern beide kdnnen nebeneinander
codiert werden.

O Die Panikstorung wird in den neuen
Abschnitt ,Spezifisch Belastung-assozi-
ierte Stérungen” verschoben.

© Welche Storung, die in der ICD-10 zu
den Impulskontrollstérungen (F63)
zahlte, ist in der ICD-11 eine eigen-
standige Diagnose im Abschnitt der
Zwangsstorungen?

Pathologisches Horten
Trichotillomanie

Kleptokratie

Pyromanie

Glicksspielsucht

OO0OO0O0O0

© welche neue, eigenstandige Diagno-
se wurde in den Abschnitt der spe-
zifisch belastungsassoziierten Sto-
rungen (6B4) aufgenommen, um
gravierende Folgen von wiederhol-
ten oder lang andauernden trau-
matischen Erfahrungen besser ab-
zugrenzen?

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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Reaktive Bindungsstérung (6B44)
Komplexe posttraumatische Belas-
tungsstorung (kPTBS) (6B41)

xy” (F68.1) und kann sich nun auch
auf Haustiere beziehen?

Dissoziative Identitatsstorung (6B65)
Artifizielle Stérung, auf andere gerich-
tet (6D51)

Artifizielle Stérung, selbstbezogen
(6D50)

O Simulation mit Tauschungsabsicht
O Chronische psychosomatische Belas-

tungsstorung (6C20.2)

Es mussen alle finf Merkmale einer
Persdnlichkeitsstérung erfillt sein.

Es muss ein stationdrer Aufenthalt er-
folgt sein.

Es muss eine schwere Beeintrachti-
gung im Alltag vorliegen.

Die Symptomatik muss seit mindestens

© welche Anderung wurde bei den de-

pressiven Stérungen im Kognitiven
Cluster (Cluster Il) vorgenommen?

O Anhaltende Trauerstérung (6B42) O Hoffnungslosigkeit wurde gestrichen.
O Akute Belastungsreaktion © welche Bedingung muss erfiillt sein, O Schlafstérungen wurden hinzugefigt.
O Anpassungsstérung mit langanhalten- damit eine Personlichkeitsstdrung O Unaufmerksamkeit wurde durch ver-
der Depression (6B43.1) nach ICD-11 diagnostiziert werden ringerte Entscheidungsfahigkeit er-
kann? setzt.
© welcher Begriff ersetzt die bisherige Die Symptome mussen mindestens O Appetitstérungen wurden umbenannt.
Bezeichnung ,Miinchhausen-by-pro- sechs Monate bestehen. O Erschopfung wurde zum Hauptsymp-

tom.

zwei Jahren bestehen.

Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Einschrankung mit dem Mini-ICF-APP messbar machen
aus: NeuroTransmitter, Ausgabe 1/2026
von: M. Weih
Zertifiziert bis: 2.2.2027
CME-Punkte: 2

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

Effizient fortbilden, gezielt recherchieren, schnell und aktuell
informieren — ein e.Med-Abo bietet Ihnen alles, was Sie fur
Ihren Praxis- oder Klinikalltag brauchen: Sie erhalten Zugriff
auf die Premiuminhalte von SpringerMedizin.de, darunter die
Archive von 99 deutschen Fachzeitschriften. Darlber hinaus
istim Abo eine Springer-Medizin-Fachzeitschrift lhrer Wahl
enthalten, die Ihnen regelmalig per Post zugesandt wird.

» Angststérungen im héheren Lebensalter
aus: DNP — Die Neurologie & Psychiatrie, Ausgabe 1/2026
von: A. Quante
Zertifiziert bis: 30.1.2027
CME-Punkte: 2

» Digitale Interventionen bei psychotischen Stérungen
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie, Ausgabe 1/2026
von: L. Emde
Zertifiziert bis: 30.1.2027
CME-Punkte: 2

AufSerdem steht Ihnen das komplette CME-Kursangebot
von SpringerMedizin.de zur Verfiigung: Hier finden Sie
aktuell rund 600 CME-zertifizierte Fortbildungskurse aus
allen medizinischen Fachrichtungen!

» Antipsychotika zur Behandlung der Schizophrenie
aus: DNP — Die Neurologie & Psychiatrie, Ausgabe 5/2025
von: M. Rentrop
Zertifiziert bis: 30.9.2026
CME-Punkte: 2

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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Neuritis Netz

Karpaltunnelsyndrom oder doch CIDP?

Die chronisch inflammatorische demyelinisierende Polyradikuloneuropathie (CIDP) ist eine seltene immun-
vermittelte Erkrankung des peripheren Nervensystems. Aufgrund der klinischen Heterogenitat und
zahlreicher Differenzialdiagnosen kann die Diagnosestellung herausfordernd sein. Neben der klinischen
Untersuchung nehmen elektrophysiologische Befunde sowie unterstiitzende Kriterien wie Liquordiagnostik,
Bildgebung und Therapieansprechen eine wichtige Rolle ein, wie nachfolgende Kasuistik nahelegt.

K. PITAROKOILI', R. BALASUBRAMANIAM?, N. TJIANGS3, R. KLIMAS', J. MOTTE', F. STASCHEIT*5, F. F. KONENS,

K. JENDRETZKYS, J. BECKER?, S. GINGELES, J. KLEHMET#?, K. KNEER®, E. ENAX-KRUMOVA?, F. KOHLE3, K. KUMMER?,

S. GLAUBITZ', F. PREISNER™, J. PHILIPPS'2, H. LEHMANN', M. OZTURKS, K. HOLZAPFEL', H. PRESSLER*5, D. H. LEE,
R. LINKER', T. RUCK?, J. SCHMIDT®, H. W. RAUSCH's, M. K. R. SVACINA", A. SPRENGER-SVACINA", D. STURM,

M. SCHROETER?, M. KRONLAGE?2, H. STAHLS, G. ELLRICHMANN-WILMS', L. SCHIRMER', M. PAWLITZKI'®, S. MEUTH?°,
C. WARNKE", J. ZSCHUNTZSCH™, M. YOON?', A. GRIMMS, T. SKRIPULETZS, R. GOLD', A. L. FISSE’

FUR DAS NEURITIS NETZ

te Vorerkrankungen stellte sich

aufgrund einer seit einem Jahr be-
stehenden progredienten, beidseitigen,
asymmetrischen Schwiche der Arme
und einer leichten Schwiche der Beine in
der Klinik vor. Im Vorfeld wurde ein
beidseitiges Karpaltunnelsyndrom dia-
gnostiziert, das sich unter konservativen
Mafinahmen nicht besserte.

E in 53-jahriger Patient ohne relevan-

Befund bei Vorstellung

Die korperliche Untersuchung ergab
eine Schwiche nach Medical Research
Council (MRC) von 2/5 der Handgelenk-
und Fingerbeugung links und von 4/5
rechts. Der Patient klagte iiber Schwie-
rigkeiten beim Gehen langerer Strecken.
Paresen der Beine konnten nicht festge-
stellt werden. Ein reduziertes Tempera-
turempfinden und Hypésthesie bestan-
den an den Fingerkuppen beidseits, vor
allem der volaren Seite des linken Dau-
mens bis zum Zeige-, Mittel- und Ring-
finger. Das Hoffmann-Tinel- und das
Phalen-Zeichen waren negativ. Die Bi-
zeps- und Trizepsreflexe waren beidseits
seitengleich mittellebhaft, der Brachio-
radialisreflex links war abgeschwicht.
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Die Magnetresonanztomografie (MRT)
der Halswirbelsdule war unauffallig.
Bei der elektrophysiologischen Unter-
suchung wurde eine reduzierte Nerven-
leitgeschwindigkeit (NLG) von 30m/s
sowie eine Amplitudenminderung der
motorischen Summenaktionspotenziale
(cMAP) mit 2,3mV nach distaler Stimu-
lation und 1,7 mV nach proximaler Sti-
mulation des linken N. medianus festge-
stellt. Dazu kam ein Leitungsblock des
rechten N. medianus - nach distaler Sti-
mulation 6 mV und nach proximaler Sti-
mulation 3,2mV, NLG 49m/s — und des
rechten N. ulnaris mit 7,2mV nach dis-
taler Stimulation und 2,1 mV nach pro-
ximaler Stimulation unterhalb des Ellen-
bogens, NLG 56 m/s ohne temporale Di-
spersion. Die distale motorische Latenz
des N. medianus war nur leicht verzogert
(rechts 4,1 ms und links 4,3 ms). Die sen-
siblen Nervenaktionspotenziale des N.
medianus beidseits wiesen reduzierte
Amplituden von 2,3 uV rechts und 3,4 uV
links mit einer NLG von 50m/s rechts
und 55m/s links auf. Die F-Wellen-
Latenzen und die weitere elektrophysio-
logische Untersuchung waren unauffal-
lig. In der Elektromyografie zeigten sich

positive scharfe Wellen (1+) im linken
M. abductor pollicis brevis und ein chro-
nisch neurogener Umbau.

Frage 1

Welche klinische und elektrophysiologi-

sche Diagnose kann gestellt werden und

anhand welcher Kriterien?

a. Karpaltunnelsyndrom beidseits

b. Typische chronisch inflammatorische
demyelinisierende Polyradikuloneu-
ropathie (CIDP)

c. Distale CIDP

d. Multifokale oder fokale CIDP

e. Sensible CIDP

f. Motorische CIDP

Zu Antwort a: Die elektrophysiologi-
schen Befunde zeigen eine demyelinisie-
rende Schiadigung tiber die Nn. mediani
mit einer grenzwertigen Verzdgerung
der distal motorischen Latenz (DML),
fehlende Hoffmann-Tinel- und Phalen-
Zeichen, sowie weitere elektrophysiolo-
gische Auffilligkeiten. Deshalb kann die
Diagnose eines Karpaltunnelsyndroms
nicht bestatigt werden. Ungewohnlich
wiren hierfiir auch die normwertigen
sensiblen NLG der Nn. mediani.

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)
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Neue Serie zur CIDP im NeuroTransmitter

Entziindliche Neuropathien gehéren zu den
wichtigsten, aber auch komplexesten Erkran-
kungen des peripheren Nervensystems. Ins-
besondere die chronisch inflammatorische
demyelinisierende Polyradikuloneuropathie
(CIDP) zeigt ein breites Spektrum klinischer
Manifestationen. In den vergangenen Jahren
haben neue diagnostische Kriterien, verbes-
serte elektrophysiologische Verfahren sowie
Fortschritte in der Bildgebung und Bio-
markerdiagnostik zu einem besseren Ver-
standnis der Erkrankung beigetragen. Die
neue Beitrags-Reihe zur CIDP hier im Neuro-
Transmitter greift diese Entwicklungen auf.
Ziel ist es, aktuelle Aspekte der Diagnostik,
Differenzialdiagnostik und Therapie praxis-
nah darzustellen und Neurologinnen und
Neurologen im klinischen Alltag zu unter-
stiitzen. Die Beitrage entstehen in Zusam-
menarbeit mit dem Neuritis-Netz, einem

Zu Antwort b: Die CIDP ist eine autoim-
munvermittelte, entziindliche Erkran-
kung des peripheren Nervensystems mit
einer Préavalenz von 0,8 bis 8,9 pro
100.000 Personen [1]. Sie tritt am hau-
figsten bei Mannern zwischen dem 40.
und 60. Lebensjahr auf. Eine Manifesta-
tion ist auch im Sauglings- und Kindes-
alter moglich [2]. In der Vergangenheit
wurden eine Vielzahl von Diagnosekri-
terien vorgeschlagen, die sich hinsicht-
lich Sensitivitit und Spezifitat deutlich
unterscheiden [3, 4, 5, 6, 7]. Die letzte Re-
vision der Kriterien wurde im Jahr 2021
von einer Expertengruppe durchgefiihrt
(Tab. 1, 2, 3) [8].

Fiir die Diagnose einer typischen
CIDP sollten eine progressive oder rezi-
divierende, iiber mindestens acht Wo-
chen fortschreitende, symmetrische,
proximale und distale Muskelschwiche
der Arme und Beine sowie Sensibilitats-
stérungen an mindestens zwei Extremi-
titen nachgewiesen werden. Weitere
Merkmale sind fehlende oder vermin-
derte Muskeleigenreflexe an den betrof-
fenen Extremititen. Eine Beteiligung der
Atemmuskulatur [9, 10] oder eine auto-
nome Stérung [11, 12] sind die Ausnah-
men. Die typische CIDP wird diagnosti-
ziert, wenn in mindestens zwei motori-
schen Nerven die elektrophysiologischen
Kriterien erfillt sind (Tab. 2). Sind diese
nur in einem Nerv vorhanden, ist von

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)

deutschlandweiten Zusammenschluss neu-
rologischer Zentren mit besonderer Exper-
tise in der Diagnostik und Behandlung
entziindlicher Neuropathien. Durch die enge
Kooperation klinischer Zentren sollen aktuel-
le wissenschaftliche Erkenntnisse und klini-
sche Erfahrung zusammengefiihrt werden.
In der Serie werden klinische Fallbeispiele,
aktuelle diagnostische Entwicklungen und
praxisrelevante Empfehlungen vorgestellt,
um die Versorgung von Patientinnen und Pa-
tienten mit CIDP und anderen entziindlichen
Neuropathien weiter zu verbessern.

Vorschau auf die Themen

Kommende Beitrage befassen sich mit den
Themen Therapieresistenz der CIDP sowie
der Nutzung von Liquordiagnostik und blut-
basierten Biomarkern. Weitere Themen wer-
den sein: Nervensonografie und

einer moglichen CIDP auszugehen. Bei
zwei supportiven Kriterien kann eine
vollwertige CIDP vorliegen, das wird un-
ter Fragestellung 3 naher betrachtet. Der
Nachweis von pathologischen Verinde-
rungen in mindestens zwei sensiblen
Nerven stellt eine weitere Voraussetzung
tiir die Diagnose einer CIDP dar (Tab. 3).
Im Fall des 53-jdhrigen Patienten lag
ein asymmetrischer sensomotorischer
Befall der Arme vor. Ob es sich um eine
CIDP-Variante handelt, kann nicht ab-
schlieflend ausgeschlossen werden.

Zu Antwort c: Die distale CIDP (frither
auch distale erworbene symmetrische
demyelinisierende Neuropathie (DADS)
[13]) zeigt sich in distalen Sensibilitats-
storungen an den Extremititen und
durch Gangunsicherheit. Paresen kon-
nen ebenfalls auftreten und sind distal
an den Beinen ausgepriagter als an den
Armen.

Wichtig ist, dass circa zwei Drittel der
Patientinnen und Patienten mit diesem
Phinotyp eine IgM-paraproteindmische
Neuropathie, oft mit Antikérpern gegen
myelinassoziiertes Glykoprotein (MAG),
haben [14]. Werden diese Antikorper
nachgewiesen, wird die Erkrankung als
Anti-MAG-Neuropathie bezeichnet und
nicht als CIDP.

In Abgrenzung zur typischen CIDP ist
bei der distalen Variante der zusétzliche

Neuritis Netz

Elektrophysiologie bei entziindlichen Neuro-
pathien, der Rolle des Komplementsystems
bei CIDP, nodalen und paranodalen Antikor-
pern, sowie die Umstellung auf subkutane
Immunglobiline bei CIDP.

Nachweis einer Affektion der Arme ge-
fordert.

Die Kriterien fiir Demyelinisierung in
den motorischen Neurografien in min-
destens zwei Nerven der Arme miissen
erfiillt sein. Hierbei sollte die Amplitude
des Muskelsummenaktionspotenzials
(MSAP) 21 mV betragen. Lassen sich die
elektrodiagnostischen Kriterien dagegen
nur in den Beinnerven oder nur in einem
Armnerv bestitigen, ist von einer mog-
lichen distalen CIDP auszugehen. Er-
gianzende Kriterien kénnen in diesen
Fallen die diagnostische Sicherheit erho-
hen. Sind nur Beinnerven betroften, gilt
dies nicht. Die Kriterien der sensiblen
Nerven miissen zusétzlich in mindestens
zwei Nerven erfiillt sein [15].

In dem hier vorgestellten Patientenfall
zeigte sich ein asymmetrischer senso-
motorischer Befall der Arme, daher
kann diese CIDP-Variante ausgeschlos-
sen werden.

Zu Antwort d: Die multifokale CIDP
(frither multifokale demyelinisierende
Neuropathie mit persistierendem Lei-
tungsblock, Lewis-Sumner-Syndrom
[LSS] [16], multifokale erworbene demy-
elinisierende sensible und motorische
Neuropathie [MADSAM] [17] oder mul-
tifokale entziindliche demyelinisierende
Neuropathie [16])manifestiert sich zu-
erst asymmetrisch an den Armen. Die
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Tab. 1: Klinische Kriterien der CIDP-Varianten

Typische CIDP

progressive oder rezidivierende, liber mindestens acht Wochen fortschreitende,

symmetrische, proximale und distale Muskelschwache der oberen und unteren
Extremitaten und Sensibilitatsstorungen an mindestens zwei Extremitaten

Distale CIDP
Multifokale CIDP

distale sensible und motorische Ausfalle vorwiegend der unteren Extremitaten

sensible und motorische Ausfélle multifokal, asymmetrisch in mehr als einer

Extremitat (vorwiegend obere Extremitaten), schlechtes Therapieansprechen

auf Erstlinientherapie
Fokale CIDP
Sensible CIDP

sensible und motorische Ausfalle in nur einer Extremitat, vor allem Plexus

sensible Ausfélle ohne motorische Beteiligung, die Mehrheit entwickelt im

Verlauf motorische Ausfalle (Ubergang zu distalen oder typischen CIDP)

Motorische CIDP

motorische Ausfélle ohne sensible Beteiligung, Verschlechterung unter
Glukokortikoiden moglich

Tab. 2: Elektrophysiologische Diagnosekriterien der CIDP in der Neurografie

motorischer Nerven

1. Stark hinweisend auf eine Demyelinisierung ist mindestens eines der Kriterien:
— Verlangerung der DML =50 %* in zwei Nerven (Ausnahme KTS )

_— Reduktion der mNLG >30%** in zwei Nerven

_ Verlangerung der F-Wellen-Latenz > 20 %* in zwei Nerven (=50 %, falls MSAP < 80 %**)
_ F-Wellenverlust in zwei Nerven (wenn MSAP > 20 %*) und zusatzlich mindestens ein anderes

Kriterium in mindestes einem anderem Nerv

— Leitungsblock: proximales MSAP >30 % reduziert (versus distal, Ausnahme: N. tibialis), MSAP
muss > 20 %** in zwei Nerven betragen; oder in einem Nerv und zusétzlich mindestens ein

anderes Kriterium auBBer F-Wellen-Verlust

— Abnorme temporale Dispersion: >30 % langere Amplitudendauer proximal versus distal
(mindestens 100% im N. tibialis) in mindestens zwei Nerven

— Verlangerung der Dauer des dMSAP in mindestens einem Nerv und mindestens ein anderes
Kriterium in einem oder mehr anderen Nerven***

2. Schwach hinweisend auf Demyelinisierung
Wie in 1. aber nur in einem Nerv

DML = distal motorische Latenz; KTS = Karpaltunnelsyndrom; mNLG = motorische Nervenleitgeschwindigkeit; MSAP =
Muskelsummenaktionspotenzial; *des oberen Grenzwertes; **des unteren Grenzwerts; *** abhdngig vom Nerv und vom

eingestellten Frequenzfilter [21]

Beine konnen spiter mitbetroffen sein.
Hirnnervenbeteiligungen kommen hiu-
figer vor als bei anderen CIDP-Formen.

Die fokale CIDP ist selten und betriftt
meist den Plexus brachialis oder Plexus
lumbosacralis, kann aber auch einzelne
periphere Nerven befallen [18].

Bei der multifokalen CIDP miissen
Leitungsverzogerungen in mindestens
zwei motorischen Nerven mindestens
zweier Extremitédten nachweisbar sein.
Sind die elektrodiagnostischen Kriterien
nur in einem Nerv erfiillt, ist die Diag-
nose einer maoglichen multifokalen CIDP
zu stellen.

Fiir die fokale CIDP sollten Auftillig-
keiten in mindestens zwei Nerven der
betroffenen Extremitdt vorliegen. Sind
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die elektrodiagnostischen Kriterien je-
doch nur in einem Nerv zweifelsfrei,
kann maximal eine mdgliche fokale
CIDP diagnostiziert werden. Die elek-
trodiagnostischen Kriterien der sensib-
len Nerven miissen auflerdem in min-
destens zwei Nerven der betroffenen Ex-
tremitit fiir die Diagnose einer multifo-
kalen oder fokalen CIDP erfiillt sein
oder in mindestens einem Nerv fiir die
Diagnose einer moglichen multifokalen
oder fokalen CIDP.

Bei dem Patient bestand ein asymme-
trischer sensomotorischer Befall der
Arme mit demyelinisierenden Zeichen
an mehr als zwei motorischen und an
zwei sensiblen Nerven. Daher war von
einer multifokalen Variante auszugehen.

Zu Antwort e: Die sensible CIDP ist ge-
kennzeichnet durch eine Gangataxie bei
Pallhypisthesie, Stérung des Lagesinns
und der Oberflichensensibilitit. Per De-
finition liegt keine Muskelschwiche vor.
Langfristige Nachuntersuchungen ha-
ben aber gezeigt, dass die sensible CIDP
hiufig voriibergehend ist und dem Auf-
treten von Schwiche bei etwa 70 % der
Patientinnen und Patienten vorausgeht
[19]. Die Diagnose der sensiblen CIDP
erfordert, dass die Kriterien der sensib-
len Leitungsverzogerung belegt sind und
die Neurografie in allen von vier gemes-
senen motorischen Nerven (Nn. media-
nus, ulnaris, peronaeus und tibialis)
normwertig ist. Die maximal erreichba-
re diagnostische Sicherheit ist die einer
moglichen sensiblen CIDP. Hier ist also
auch bei Vorliegen von supportiven Kri-
terien die hochste diagnostische Katego-
rie nicht erreichbar. Sind die Kriterien
der sensiblen plus motorischen Leitungs-
verzogerung in mindestens einem Nerv
erfullt, ist von einer moglichen sensibel-
fihrenden CIDP auszugehen. Sind die
Kriterien der motorischen Leitungsver-
zogerung neben den sensiblen Kriterien
in mindestens zwei Nerven gesichert, er-
hoht sich die diagnostische Sicherheit zu
einer sensibel-fithrenden CIDP [15, 20].

Zu Antwort f: Die motorische CIDP
zeigt sich als weitgehend symmetrische
proximale und distale Extremitdten-
schwiche. Im Gegensatz zur typischen
CIDP ist die Sensibilitét intakt [21]. Die
elektrodiagnostischen Kriterien miissen
in mindestens zwei motorischen Nerven
erfiillt sein. Dagegen muss die Neuro-
grafie in allen der mindestens vier zu
messenden sensiblen Nerven (Nn. medi-
anus, ulnaris, suralis und radialis) un-
auffallig sein. Liegen die Kriterien nur in
einem motorischen Nerv vor, kann eine
mogliche motorische CIDP diagnosti-
ziert werden. Bestehen bei klinischem
Befund einer motorischen CIDP und
Nachweis einer Demyelinisierung in
zwei motorischen Nerven auch Auffal-
ligkeiten in zwei sensiblen Nerven, ist
von einer motorisch-fithrenden CIDP
auszugehen.

Bei Patientinnen und Patienten mit
motorischer CIDP kann es unter Gluko-
kortikoiden zu einer Verschlechterung
der Symptomatik kommen [22].
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Eine mogliche Differenzialdiagnose
ist die multifokale motorische Neuropa-
thie (MMN). Bei der MMN fallen durch
Paresen hauptsichlich die oberen Extre-
mitdten asymmetrisch aus.

Frage 2

Welche allgemeinen und speziellen la-

borchemischen Parameter sollten iiber-

priift werden, um andere Ursachen einer

Polyneuropathie als eine CIDP auszu-

schlieflen?

a. Allgemeines Blutbild und ergénzende
Parameter

b. Serumproteinelektrophorese,  Im-
munfixation und Leichtketten im Se-
rum (IgM-Paraproteine und Anti-
MAG-Antikorper)

c. Nodale oder paranodale Antikorper

Zu Anwort a: Folgende ergdnzende la-
borchemische Untersuchungen wurden
in dem vorliegenden Fall durchgefiihrt:
Blutbild, Transaminasen, Nierenpara-
meter, Vitaminspiegel (B12, B, B6, Fol-
sdure), antinukledre Antikorper, anti-
neutrophile zytoplasmatische Antikor-
per, Rheumafaktor, infektiologisches La-
bor. Hier zeigten sich keine Auffilligkei-
ten. Der HbAlc war grenzwertig bei 6 %.
Der Patient wurde deshalb didtisch ein-
gestellt.

Zu Anwort b: Die Durchfithrung der Di-
agnostik fiir einer monoklonale Gam-
mopathie wird fiir alle Patientinnen und
Patienten mit Verdacht auf eine CIDP
empfohlen. Monoklonale Gammopathi-
en konnen mit Neuropathien assoziiert
sein, die eine CIDP imitieren, zum Bei-
spiel die Anti-MAG-Neuropathie, das
Multiple Myelom, ein POEMS-Syndrom
(Polyneuropathie, Organomegalie, En-
dokrinopathie, M-Gradient und ,,skin
lesions®) oder eine AL-Amyloidose.

Vor allem bei der distalen CIDP sollte
mehrmals auf IgM-Paraproteine und
Anti-MAG-Antikorper getestet werden,
da aus dem entsprechenden Nachweis
unmittelbare therapeutische Konse-
quenzen entstehen (hoher Titer der An-
ti-MAG-Antikorper >7.000 Bithlmann
Titre Units, BTU). Dazu konnen ein
Bithlmann-ELISA oder lokal validierte
ELISA-Verfahren, ein Western-Blot oder
immunhistochemische Verfahren ge-
nutzt werden [23].
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Zusitzlich sollte der Serumspiegel des
vaskuldren endothelialen Wachstums-
faktors (VEGE-A) bei Patientinnen und
Patienten mit einem distalen und
schmerzhaften CIDP-Phinotyp be-
stimmt werden, um ein POEMS-Syn-
drom abzugrenzen.

Zu Anwort c: Der Nachweis von nodalen
oder paranodalen Antikorpern, und da-
mit Nodo- oder Paranodopathien, ins-
besondere Anti-NF155-IgG (Neurofas-
cin) und Anti-CNTNI1-IgG, bedeutet ein
schlechteres Ansprechen auf konventio-

nelle Therapien [24, 25, 26, 27, 28, 29].

Die Antikorpertestung sollte mit ent-

sprechenden Qualititsstandards erfol-

gen. Dazu sollte ein zellbasierter Assay
unter Verwendung von Expressionsvek-
toren genutzt werden, die fiir humanes

NF155, CNTN1, NF186/NF140 und

Casprl kodieren. Auflerdem sollte ein

Bestitigungstest mit ELISA unter Ver-

wendung von humanen rekombinanten

Proteinen oder mittels Immunhistoche-

mie an ,Teased fiber“-Priaparaten wie

Anti-NF155-IgG, anti-CNTN1-IgG und

anti-Casprl-IgG durchgefiihrt werden.

Moglicherweise sollte auch auf anti-

NF140/186-IgG getestet werden, wenn

folgende Punkte zutreffen:

—fehlendes Therapieansprechen auf
Standardtherapien (intravendse Im-
munglobuline IVIg, Glukokortikoide),

—akuter oder subakuter fulminanter
Beginn und frithere Diagnose von
Guillain-Barré-Syndrom (GBS) oder
A-CIDP,

—niederfrequenter Tremor, Ataxie ohne
passende sensible Beteiligung oder an-
dere Symptome einer Kleinhirnbetei-
ligung oder eine tiberwiegend distale
Schwiche,

— Atemversagen und Hirnnervenbetei-
ligung,

—assoziiertes nephrotisches Syndrom,

—schwere Schrankenfunktionsstdrung
im Liquor.

Frage 3

Welche supportiven Kriterien helfen bei
der Diagnose der CIDP, wenn diese nach
European Academy of Neurology/Peri-
pheral Nerve Society (EAN/PNS 2021)
nicht sicher klinisch und elektrophysio-
logisch gestellt werden kann? Welche Be-
funde sind dafiir typisch?

a. Liquordiagnostik

b. Nervensonografie

¢. MR-Neurografie

d. Nervenbiopsie

e. Therapieansprechen

Zu Anwort a: Das Liquorgesamtprotein
ist mit einer Sensitivitdt von 42-77 % bei
der CIDP hiufig erhoht. Jedoch ist die
Spezifitit, also ob die Messung der Ge-
samtproteinerhchung hilft, eine CIDP
von anderen Erkrankungen zu unter-
scheiden, noch nicht ausfiihrlich unter-
sucht [30]. Grundsitzlich besser geeignet
und pathomechanistisch relevanter ist
der altersabhédngige Liquor-Serum-Al-
bumin-Quotienten als Maf fiir die Blut-

Liquor-Schrankenfunktion. Eine Erho-

hung desselben weist auf eine Storung

des Liquorflusses hin, der sich in diesem

Kontext durch die Polyradikulitis erkla-

ren lasst. Aktuelle multizentrische Daten

zeigen zudem, dass sich bei etwa 9 % der

Patientinnen und Patienten Diskrepan-

zen zwischen Liquorgesamtprotein und

Albuminquotient finden, wobei insbe-

sondere jiingere Personen trotz norma-

lem Gesamtprotein eine relevante Blut-

Liquor-Schrankenstérung im Albumin-

quotienten aufweisen konnen. Dies un-

terstreicht, dass die alleinige Bewertung
des Liquorproteins zu falsch negativen

Befunden fiihren kann und die Bestim-

mung des altersabhdngigen Albumin-

quotienten insbesondere bei jiingeren

Patientinnen und Patienten empfohlen

ist [31]. Die Liquordiagnostik sollte daher

vor allem in Betracht gezogen werden,
um die Diagnose einer CIDP zu unter-
stlitzen:

—bei Patientinnen und Patienten, die le-
diglich die diagnostischen Kriterien
fiir eine mogliche CIDP erfiillen,

—bei akutem oder subakutem Beginn,

—wenn eine infektiose oder paraneo-
plastische Atiologie vermutet wird
[22].

Da eine Liquoruntersuchung nicht nur

der Bestitigung der Diagnose dient, son-

dern auch dem Ausschluss von Differen-
zialdiagnosen, wird bei Verdacht auf
eine entziindliche Neuropathie die

Durchfithrung einer Liquoruntersu-

chung empfohlen.

Die Sensitivitit der Liquorgesamtpro-
teinerh6hung fiir CIDP bei Verwendung

des Grenzwerts von >0,5g/L unter 50
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Tab. 3: Elektrophysiologische Diagnosekriterien der CIDP in der Neurografie

sensibler Nerven
1. CIDP

_ pathologische sensible Neurografie (verlangerte Latenz, reduziertes SNAP, oder sNLG) in zwei

Nerven

2. Mégliche CIDP
— wiein 1.aber nurin einem Nerv

— sensible CIDP (normale motorische Neurografie vorausgesetzt), entweder
a. SNLG <80%** (bei SNAP >80 %**) oder <70 %** (bei SNAP < 80 %**) in mindestens zwei

Nerven, oder

b. ,sural sparing” Muster: abnormes SNAP des N. medianus oder N. radialis und normales SNAP

des N. suralis (Ausnahme KTS)

KTS = Karpaltunnelsyndrom; sNLG = sensible Nervenleitgeschwindigkeit; SNAP = sensibles Nervenaktionspotenzial;

**des unteren Normwerts [15]

Jahren und >0,6 g/L tiber 60 Jahren be-
tragt 68 % [32]. Des Weiteren bleibt des-
sen Relevanz der Erhohung bei Diabetes
mellitus unklar und sollte nach aktueller
Datenlage mit Vorsicht interpretiert
werden. Generell gilt zu beriicksichtigen,
dass eine Funktionsstorung des Liquor-
flusses unspezifisch ist und auch bei vie-
len anderen, auch nicht neurologischen,
Erkrankungen zu beobachten ist. Bei
Kindern gelten unterschiedliche Refe-
renzbereiche fiir verschiedene Alters-
kategorien, was bei der Interpretation
beriicksichtigt werden sollte.

Im hier betrachteten Fall ergaben sich
dabei keine Auftélligkeiten.

Zu Anwort b: Eine Nervensonografie
zeigte in diesem Fall eine Zunahme der
Querschnittsfliche des N. medianus
beidseitig, am Unterarm (rechts 14 mm?,
links 16 mm?) und links am Oberarm
(20 mm?2).

Zu Anwort c: Gemédf3 den EAN/PNS-
2021-Empfehlungen weisen hier vor al-
lem Vergroflerungen der Nervenquer-
schnittsflaiche im Bereich der proxima-
len Armnerven und des Plexus brachia-
lis auf eine entziindliche Neuropathie
hin (N. medianus am Unterarm
>10mm? oder am Oberarm >13 mm?2,
Primérstrange im Skalenus >9mm?
oder Wurzeln >12mm?) [33]. In mehre-
ren Fallserien wurde gezeigt, dass die
Bildgebung mittels Ultraschall die De-
tektionsrate entziindlicher Neuropathi-
en mit einem unterschiedlichem Muster
zwischen typischer CIDP und CIDP Va-
rianten erhoht [34, 35].
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Andere Differenzialdiagnosen der
CIDP, wie die TTR-Amyloidose, viele
Varianten der Charcot-Marie-Tooth Typ
1/hereditidren motorisch-sensiblen Neu-
ropathie Typ I (CMT1) oder das GBS,
konnen dhnliche Verdnderungen der
proximalen Armnerven und der Ner-
venwurzeln verursachen. Ob hierbei fiir
die Differenzierung feste Scoring-Proto-
kolle zum Einsatz kommen sollen, ist ak-
tuell noch offen [36, 37, 38].

Die MRT wird nur bei Erwachsenen
und bei Patientinnen und Patienten mit
moglicher CIDP empfohlen. Hierbei
zéhlen Vergroflerungen der Nerven oder
T2-Hyperintensititen (DIXON/STIR)
koronar und sagittal zu den Hauptkrite-
rien, wihrend iiber die Anwendung von
Kontrastmittel Uneinigkeit besteht. Im
Gegensatz zur vorherigen Leitlinie wird
zur MRT nur noch bei fehlender Verfiig-
barkeit des Nervenultraschalls oder we-
gen eines nicht wegweisenden Nerven-
sonografiebefunds geraten [33].

Eine MR-Neurografie des PL. lumbo-
sacralis zeigte im vorliegenden Fall foka-
le Auftreibungen des Pl. lumbosacralis
beidseitig, passend zu einer entziindli-
chen Polyneuropathie.

Zu Anwort d: Eine Biopsie des N. sura-
lis, gelegentlich aber auch des N. pero-
neus superficialis, wird weiterhin als
supportives Kriterium benannt. Die Sen-
sitivitat und Spezifitat der Nervenbiopsie
fiir die CIDP-Diagnose kann weiterhin
nicht abgeschatzt werden, da die vorhan-
denen Studien sehr heterogen sind, was
unter anderem auf die Subjektivitdt der
Befundung der Biopsien, den Zeitpunkt

der Biopsie im Krankheitsverlauf und

Komorbidititen zuriickzufithren ist [39].

Positive Befunde sind daher nicht spezi-

fisch und negative Befunde schlielen die

Diagnose nicht aus. Eine Nervenbiopsie

sollte daher nicht als Routineverfahren

bei Verdacht auf CIDP erfolgen, sondern
nur

—wenn die Diagnose CIDP durch klini-
sche, laborchemische, bildgebende
und elektrodiagnostische Untersu-
chungen nicht bestatigt werden kann
und dennoch ein hochgradiger Ver-
dacht besteht,

—bei schlechtem oder fehlendem Thera-
pieansprechen und zum Ausschluss
alternativer Diagnosen wie Vaskulitis,
Sarkoidose, Nervenscheidentumoren/
Neurofibromatose oder CMT, Amylo-
idose (Genetik primar zielfithrend).

Die Qualitit der histologischen Analy-
sen ist entscheidend. Nervenbiopsien
sollten nur in Betracht gezogen werden,
wenn erfahrene (Neuro-)Chirurginnen
oder -Chirurgen und Neuropathologin-
nen und Neuropathologen zur Verfii-
gung stehen [40]. Die Biopsie eines kli-
nisch betroffenen Nervs tragt zur diag-
nostischen Genauigkeit bei.

Histologische Befunde, die die Diag-
nose einer CIDP unterstiitzen kénnen,
sind diinn myelinisierte Axone und
Zwiebelschalenformationen, diitnn mye-
linisierte oder demyelinisierte Interno-
dien, perivaskulidre Cluster von Makro-
phagen und Merkmale der Demyelini-
sierung in der Elektronenmikroskopie
[41, 42, 43].

Zusammengefasst sollte eine Nerven-
biopsie nach Nutzen-Risiko-Abwégung
durchgefithrt werden und Patientinnen
und Patienten sollten vorher tiber die ge-
ringe Genauigkeit des Tests und iiber die
moglichen Komplikationen aufgeklart
werden. Eine Suralisbiopsie ist mit Taub-
heitsgefithlen im Innervationsgebiet ver-
bunden. Weitere Komplikationen sind
akuter Schmerz, chronischer Schmerz,
Allodynie, Dysisthesie, Neurombil-
dung, Infektionen und Wunddehiszen-
zen [44, 45, 46, 47, 48].

Zu Anwort e: Ein objektives Ansprechen
auf Standardbehandlungen wie intrave-
nose Immunglobuline (IVIg), Gluko-
kortikoide und Plasmapharese/Immu-
nadsorption ist ein tragfahiges suppor-
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tives Kriterium, wobei ein fehlendes An-

sprechen eine CIDP nicht ausschliefit.

Klinische Besserung liegt bei einer Ver-

besserung anhand mindestens einer ob-

jektiven Skala vor. Kriterien sind

__erstens eine Reduktion der Behinde-
rung mit einer Verbesserung des IN-
CAT Disability Score um mindestens
einen Punkt oder des Inflammatory
Rasch-built Overall Disability Scale
(I-RODS) um mindestes vier Percen-
tile,

—und zweitens zusitzlich eine Reduk-
tion der Beeintrichtigung, definiert
durch eine Zunahme der Handkraft
im Vigorimeter um mindestens
8-14kPa oder im Dynamometer um
>10%, eine Verbesserung des MRC-
Scores (0-60) um mindestens zwei bis
vier Punkte oder des mISS (modifi-
zierter INCAT sensorischer Score) um
mindestens zwei Punkte.

Therapie und Verlauf

Therapeutische Effekte von subkutanen
Immunglobulinen (SCIG), Immunsup-
pressiva oder alternativen immunmodu-
latorischen Therapien wie CD20-Deple-
tion oder Proteasominhibitoren werden
aktuell hierbei nicht beriicksichtigt. Ob-
wohl ein Nichtansprechen auf alle drei
Basistherapeutika eine CIDP nicht per se
ausschlief3t, sollte dann eine Reevaluati-
on der Diagnose CIDP inklusive seltene-
rer Differenzialdiagnosen erfolgen.

Im hier besprochenen Fall des 53-jah-
rigen Patienten wurde ein Therapiever-
such mit 2 g/kg Kérpergewicht (140g)
intravenoser Immunglobulinen iiber
finf Tage initiiert. Direkt nach Ab-
schluss der flinftigigen IVIg-Behand-
lung zeigte der Patient eine leichte Bes-
serung der motorischen Schwiche. Ei-
nen Monat spater wurden 70g (1g/kg
Korpergewicht) IVIg iiber zwei Tage als
Erhaltungstherapie infundiert. Zwei
Wochen nach dieser Infusion hatte sich
der Patient nahezu vollstindig von sei-
ner motorischen Schwiche erholt, die
sensorischen Beschwerden persistierten
(INCAT 1). Ein Therapieansprechen ist
im Regelfall nach drei Monaten zu er-
warten und sollte spatestens hier struk-
turiert reevaluiert werden. Anschlie-
Blend wurde eine Krankheitskontrolle
mit einer Erhaltungsdosis von 70 g IVIg
monatlich erreicht.
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Fazit fiir die Praxis

Ein Patient wird mit einer multifokalen Vari-
ante der CIDP vorgestellt. Im Rahmen der
Verteilung der Ausfalle an beiden Handen
wurde zundchst die Verdachtsdiagnose
eines Karpaltunnelsyndroms gestellt, was
sich jedoch weder klinisch, elektrophysiolo-
gisch noch nervensonografisch bestatigte.
Eine prddiabetische Stoffwechselstérung
wurde nebenbefundlich diagnostiziert. Die
ausgepragten Zeichen einer Demyelinisie-
rung flhrten schlussendlich zu der Diagno-
se einer CIDP, die durch die supportiven Kri-
terien Nervenultraschall, MR-Neurografie
und Therapieansprechen zusétzlich bekraf-
tigt werden konnte.

Dieser Fall betont die Notwendigkeit einer
ausfuihrlichen klinischen und elektrophysio-
logischen Abklarung neuropathischer Be-
schwerden. Die supportiven Kriterien kon-
nen die Diagnose einer CIDP oder einer
CIDP-Variante oft unterstltzen.
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Inebilizumab als Add-on bei
Myasthenie zugelassen

Die EU-Kommission hat die Zulassung fir
Inebilizumab (Uplizna®) erweitert um die
Zusatzbehandlung zur Standardtherapie
von Erwachsenen mit AChR- und MuSK-
Antikorper-positiver generalisierter Myas-
thenia gravis (JMG). Grundlage waren die
Ergebnisse der Phase-llI-Studie MINT, in
der Inebilizumab nach Woche 26 zu einer
starkeren Reduktion des MG-ADL-Scores
im Vergleich zu Placebo fuihrte (-4,2 Punk-
te vs.-2,2) [Nowak R et al. N Engl J Med.
2025;392(23):2309-20]. Nach zwei initialen
Infusionen ist zweimal jéhrlich eine Erhal-
tungsdosis erforderlich. Der monoklonale
CD19-Antikorper war zuvor bereits zur Be-
handlung der aktiven Immunglobulin-G4-
assoziierten Erkrankung (IgG4-RD) und der
Neuromyelitis-optica-Spektrum-Erkran-
kung (NMOSD) zugelassen und wirkt Gber
die Depletion von CD19-positiven und fiir
die Pathophysiologie relevanten B-Zellen.
red

Nach Informationen von Amgen

MS: Fenebrutinib punktet in
weiterer Phase-llI-Studie

Die Ergebnisse der Phase-llI-Studie
FENhance 1 bestatigen das Potenzial des
BTK-Inhibitors Fenebrutinib fiir die Be-
handlung der schubférmigen Multiplen
Sklerose, teilt das Unternehmen Roche
mit. In der Studie senkte Fenebrutinib
die annualisierte Schubrate Gber min-
destens 96 Wochen um 51 9% gegeniiber
Teriflunomid. Die Ergebnisse entspre-
chen denen aus FENhance 2, dort betrug
die Reduktion 59 %. Beide Studien zeig-
ten zudem signifikant weniger gadolini-
umaufnehmende T1- sowie neue oder
vergroBerte T2-Lasionen. Alle Endpunk-
te zur Progression wiesen konsistente
Vorteile zugunsten von Fenebrutinib auf,
wenn auch teils nur als Trends. Sicher-
heitsrelevante Erh6hungen der Leber-
transaminasen waren vergleichbar
haufig wie unter Teriflunomid. Pro Studi-
enarm trat in FENhance 1 je ein asympto-
matischer Fall im Sinne des Hy’s Law auf.
In den beiden Studien wurden insge-
samt acht Todesfélle unter Fenebrutinib
und einer unter Teriflunomid berichtet.
Laut Hersteller laufen derzeit weitere
Analysen, um diese Ergebnisse besser zu
verstehen. Die vollstandigen Daten sol-
len auf dem AAN-Kongress 2026 prasen-
tiert werden. red

Nach Informationen von Roche
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G-BA: Zusatznutzen von Lecanemab nicht belegt

[® Laut Beschluss des G-BA zur frithen
Nutzenbewertung weist Lecanemab (Le-
gembi®) keinen Zusatznutzen gegeniiber
der von ihm selbst festgelegten zweckma-
Bigen Vergleichstherapie bei der Behand-
lung der friihen Alzheimerkrankheit auf.
Der Antikorper ist seit April 2025 als erste
kausale Therapie in Deutschland zugelas-
sen und richtet sich gegen pathologische
B-Amyloid-Ablagerungen. Er wird ange-
wendet zur Behandlung von Erwachsenen
mit klinisch diagnostizierter leichter kogni-
tiver Storung (MCI) und leichter Demenz
aufgrund der Alzheimerkrankheit (zusam-
mengenommen friihe Alzheimerkrankheit)
mit bestatigter Amyloidpathologie, die
keine oder nur heterozygote Apolipoprote-
in E €4-Trager sind. Der Hersteller Eisai
widerspricht der Sichtweise des G-BA in
einer Pressemitteilung.

Die EU-Zulassung stitzt sich primar auf Er-
gebnisse der globalen Phase-Ill-Studie Cla-
rity AD [Van Dyck CH et al. N Engl J Med.
2023;388(1):9-21]. Unter Lecanemab redu-
zierte sich die klinische Verschlechterung
im Clinical Dementia Rating Sum of Boxes
(CDR-SB) nach 18 Monaten um 31 9% gegen-
Uiber Placebo. Fiir das Bewertungsverfahren

legte der Hersteller dem G-BA Daten aus
der vierjahrigen offenen Verlangerung vor,
die einen zunehmenden Wirksamkeitsvor-
teil bei langerer Behandlungsdauer bele-
gen [Frolich L et al. e-Poster DGN, 2025].
Laut G-BA kann kein Zusatznutzen fiir Leca-
nemab anerkannt werden, da der Antikor-
per in den vorliegenden Studien gegen
Placebo getestet wurde — und nicht gegen
die zweckmaBige Vergleichstherapie der
,Best Supportive Care”. Im Fall der Alzhei-
merkrankheit bedeute dies eine individuel-
le unterstiitzende Behandlung inklusive
Medikamente wie Donepezil oder Galanta-
min. Daten zum Vergleich mit dieser Stan-
dardbehandlung seien nicht vorgelegt
worden, sodass sich ein Vorteil von Leca-
nemab nicht habe belegen lassen.
Die Bewertung des G-BA habe keinen Ein-
fluss auf die Verordnungs- und Erstattungs-
fahigkeit, betont der Hersteller. Obwohl der
Beschluss die Grundlage der Verhandlungen
mit dem Spitzenverband der GKV um einen
Erstattungspreis bildet, zeigt sich Eisai opti-
mistisch, einen angemessenen Erstattungs-
preis vereinbaren zu kénnen. red

Nach Informationen von Biogen und Eisai

Myasthenia gravis: neue Perspektiven mit

zielgerichteten Therapien

[ In der Therapie der generalisierten
Myasthenia gravis (QMG) bei Erwachsenen
wirken neue Medikamente auf unterschied-
lichen Ebenen der Immunkaskade. So kann
der Antagonist des neonatalen Fc-Rezep-
tors (FcRn) Rozanolixizumab (Rystiggo®) bei
Personen mit Autoantikorpern gegen den
Acetylcholinrezeptor (AChR) oder gegen
die muskelspezifische Tyrosinkinase als
Zusatz zur Standardtherapie subkutan ein-
gesetzt werden. Zilucoplan (Zilbrysqg®) blo-
ckiert die Spaltung des Komplementprote-
ins C5 und ist zusatzlich zur Standardthera-
pie bei anti-AChR-Antikorper-positiven Pa-
tientinnen und Patienten zugelassen. Die
FcRn- und C5-Inhibitoren ermdglichen es,
antikorpervermittelte Effekte rasch zu un-
terbinden und die Wirksamkeit innerhalb
von vier bis zw6lf Wochen zu beurteilen. Sie

haben ein giinstiges Nebenwirkungsprofil
und sind gut mit der Basistherapie kombi-
nierbar, berichtete Prof. Christine Schnei-
der-Gold, Katholisches Klinikum Bochum.
Mit den zielgerichteten Medikamenten
werde die gMG kontrollierbar, betonte Prof.
Heidrun Kramer-Best, Universitatsklinikum
GieRBen. Denn das Fortschreiten der Myas-
thenie lasse sich bremsen und die Betroffe-
nen kdnnen gut stabilisiert werden. Zwar
belegen die Zulassungsstudien einen
schnellen Wirkeintritt, Kramer-Best sprach
sich jedoch dafiir aus, die Therapie potenzi-
ell langer fortzufiihren, da ein Teil der Er-
krankten nicht sofort anspreche.

Ein weiterer Aspekt ist der geringere Bedarf
an Steroiden und Immunsuppressiva. Unter
Zilucoplan konnten Steroide nach 60 Wo-
chen bei 37% und nach 120 Wochen bei
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41% der Untersuchten reduziert werden.
Der Anteil mit reduzierten Immunsuppres-
sivadosierungen lag bei 11% (Woche 60)
und 15 % (Woche 120) [Hewamadduma C et
al. J Neurol. 2025;272:4571].

Dr. Norma Kriimmer, Klinikum Altenburg,
berichtete aus ihrer klinischen Praxis tiber

die erfolgreiche Eskalation auf Rozanolixi-
zumab. In einem Fall bestanden anhaltende
alltagsrelevante Symptome tber mehr als
zwei Jahre trotz adaquater verlaufsmodifi-
zierender und symptomatischer Therapie.
Unter dem FcRn-Antagonisten reduzierte
sich der Schweregrad nach zwei Monaten

| Pharmaforum

laut quantitativem MG-Test von 13 Punkten
auf 7 Punkte. Matthias Manych

Symposium: ,Der Fakten-Check: Myasthenie
im Zeitalter der zielgerichteten Therapien®,
DGN-Kongress, Berlin, 14.11.2025;
Veranstalter: UCB

MS: Anhaltende Effekte auf PIRA, Behinderungsprogression und Kognition

> Langzeitdaten zum Einsatz von Cladri-
bin-Tabletten (Mavenclad®) bei der Behand-
lung von Menschen mit schubférmiger
Multipler Sklerose (RMS) belegen anhalten-
de Effekte in Bezug auf die schubunabhan-
gige Krankheitsprogression (PIRA), die Be-
hinderungsprogression und die kognitiven
Fahigkeiten auch in der behandlungsfreien
Zeit. Cladribin-Tabletten werden in insge-
samt vier Behandlungszyklen im Jahr 1 und
2 verabreicht, Jahr 3 und 4 sind behand-
lungsfrei. Laut der prdsentierten Daten
waren vier Jahre nach Therapiebeginn mit
Cladribin-Tabletten etwa neun von zehn
Patientinnen und Patienten mit RMS frei
von PIRA [Montalban X et al. ECTRIMS 2025,
P1707] und 83 % wiesen keine bestatigte
Behinderungsprogression (CDP) auf [Ver-
mersch P et al. ECTRIMS 2025, P335].

Ebenso kam es zu einer deutlichen Reduk-
tion von neuroaxonalen Schiden bezie-
hungsweise chronischen Neuroinflamma-
tionen. Uber zwei Jahre hinweg konnte ein
signifikanter Riickgang der Biomarker
saures Gliafaserprotein (GFAP) und Neuro-
filament-Leichtketten (NfL) beobachtet
werden, was mit dem Erhalt von Hirnvolu-
men korrelierte [Wiend| H et al. ECTRIMS
2025, P1694].

Weitere 4-Jahres-Daten zeigten einen ho-
hen Anteil stabiler oder verbesserter kogni-
tiver Fahigkeiten unter Cladribin-Tabletten
[Penner IK et al. ECTRIMS 2025, P1820]. Prof.
Christoph Kleinschnitz, Klinik fir Neurolo-
gie, Universitatsklinikum Essen, berichtete
von seinen ersten Erfahrungen mit der Be-
handlung mit Cladribin-Tabletten im Jahr 5
und 6. ,Unsere Essener Kohorte mit fast 300

Patientinnen und Patienten ist ziemlich
groB. Wir konnten zeigen, dass wenn man
Erkrankte im Jahr 5 mit einem weiteren
Zyklus Cladribin-Tabletten behandelt, und
vielleicht auch im Jahr 6 noch einmal, die
Schubrate sowie die kernspintomografi-
sche Aktivitat der Patientinnen und Patien-
ten weiterhin sehr gut kontrolliert bleibt.
Sie ist ahnlich niedrig, wie auch in den ers-
ten vier Jahren. Es traten keine neuen oder
unerwarteten Nebenwirkungen durch
weitere Behandlungszyklen auf. Besonders
bei den Lymphozyten war zu beobachten,
dass sich keine vermehrten oder stdrkeren
Lymphopenien entwickelten”. Elke Engels

Industriesymposium: ,Konsequenzen der
Therapieentscheidung bei MS”, 13.11.2025,
DGN-Kongress, Berlin; Veranstalter: Merck

Migranetherapie fur Frauen in spezifischen Lebensphasen

[ Migraneattacken kénnen die Lebens-
qualitat von Frauen erheblich beeintrachti-
gen. Hormonelle Schwankungen, etwa bei
der menstruellen Migréane, zdhlen zu mog-
lichen Triggern. In der Akuttherapie kom-
men NSAR, Paracetamol und - bei modera-
ten bis schweren Attacken - Triptane zum
Einsatz. Bei haufigen oder stark belasten-
den Attacken riickt die Prophylaxe in den
Vordergrund. ,Ziel ist es, Attackenhaufigkeit
und -schwere nachhaltig zu reduzieren und
die Lebensqualitat zu verbessern”, erklarte
PD Dr. Bianca Raffaelli, Klinik fir Neurologie,
Charité Berlin. Neben klassischen Substan-
zen wie Betablockern, Antikonvulsiva oder
trizyklischen Antidepressiva haben sich
zielgerichtete Therapien etabliert - darun-
ter monoklonale Antikorper gegen das
Calcitonin Gene-Related Peptide (CGRP)

NeuroTransmitter 2026; 37 (2)

wie Galcanezumab (Emgality®). Galcanezu-
mab ist zur Prophylaxe bei Erwachsenen mit
mindestens vier Migranetagen pro Monat
zugelassen und senkte in Studien signifi-
kant die Zahl der monatlichen Migranetage
[Stauffer VL et al. JAMA Neurol. 2018;75:-
1080-8; Skljarevski V et al. Cephalalgia.
2018;38:1442-54].

Etwa jede flinfte Patientin leidet vorrangig
in der perimenstruellen Phase unter Atta-
cken. Es gebe Hinweise auf eine Dysregula-
tion des CGRP-Signalwegs bei menstrueller
Migréne, so Rafaelli [Raffaelli B et al. Neuro-
logy. 2023;100:e1825-35]. Analysen der
EVOLVE-Studien zeigen, dass Galcanezu-
mab sowohl perimenstruelle als auch nicht-
perimenstruelle Migrdnetage reduziert
[MacGregor EA et al. Headache. 2024;64:-
179-871.

Besondere Lebensphasen erforderten dif-
ferenzierte Konzepte, sagte Prof. Dagny
Holle-Lee, Klinik fir Neurologie, Universi-
tatsklinikum Essen. Migrane bessere sich oft
in Schwangerschaft und Stillzeit, sei aber
auch behandelbar (Akuttherapie: Paraceta-
mol, Ibuprofen [1.-2. Trimenon], Sumatrip-
tan; Prophylaxe: Magnesium, Metoprolol
[Absetzen 48 bis 72 Stunden vor Geburt]). In
der Perimenopause komme es haufig zu
Verschlechterungen. Real-World-Daten
deuten darauf hin, dass Galcanezumab
auch bei postmenopausalen Frauen wirk-
sam bleibt [Guerzoni S et al. Acta Neurol
Belg. 2023;123:1039-471]. Susanne Pickl

Symposium ,Migranesprechstunde: Vom allge-
meinen Therapie-Update zu Besonderheiten
der Migréne bei Frauen”, 12.11.2025, DGN Berlin;
Veranstalter: Organon
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Frihe und effektive Therapie erhoht Chance auf Anfallsfreiheit

[ Menschen mit Epilepsie sind nicht zu-
letzt aufgrund der Unvorhersagbarkeit und
Zufélligkeit moglicher Anfélle sowie der
Angst vor dem Tod aufgrund eines Anfalls
einer hohen Belastung ausgesetzt [Bauer
PR et al. Psychopathology. 2023;56:417-29].
Hinzu komme die Auswirkung der nicht
kontrollierten Erkrankung auf die Schlafqua-
litat, Autonomie, Fahreignung, Lebensqua-
litdt und Sicherheit, erlduterte Prof. Rainer
Surges, Direktor der Klinik fir Epileptologie
am Universitéatsklinikum Bonn [loannou P et
al. Brain Behav. 2022;12:e2589]. Die Thera-
pieeinstellung auf ein Anfallssuppressivum
fihrt bei zuvor Unbehandelten jedoch nur
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bei rund 50% zum Erfolg. Die Chance auf
Anfallsfreiheit sinkt mit jedem weiteren
Versuch deutlich, sodass bei 34 % die Epi-
lepsie nicht kontrolliert werden kann [Chen
Z et al. JAMA Neurol. 2018;75:279-86].
Durch eine ergdnzende Behandlung mit
Cenobamat (Ontozry®) haben therapiere-
fraktare Personen die Mdglichkeit auf An-
fallsfreiheit, ergdnzte Prof. Adam Strzelczyk,
Leitender Oberarzt am Universitatsklinikum
Frankfurt am Main. Das Medikament ist in-
diziert zur adjunktiven Behandlung fokaler
Anfalle unabhangig von sekundarer Gene-
ralisierung bei erwachsenen Personen mit
Epilepsie, die trotz einer vorangegangenen
Behandlung mit mindestens zwei antiepi-
leptischen Arzneimitteln nicht ausreichend
auf die Therapie ansprechen.

Aktuelle Real-World-Daten bestatigen die
Wirksamkeit und Vertrdglichkeit des Be-
handlungsmanagements [Strzelczyk A et al.
CNS Drugs. 2025;39:321-31]. Nach einem
Jahr konnte eine signifikante Anfallsfreiheit
von 11,9 % sowie eine Gesamtretentionsrate
von 77,8 % nachgewiesen werden. Je friiher
die Betroffenen auf die ergdnzende Behand-

lung eingestellt werden, desto hoher sei die

Chance auf eine effektive Therapie bei be-
reits geringer Dosierung, unterstrich Prof.
Andreas Schulze-Bonhage, Arztlicher Leiter
des Epilepsiezentrums am Universitatsklini-
kum Freiburg. Dies zeigten Daten, nach de-
nen bei 92 % der Betroffenen eine Anfallsre-
duktion und bei 38% Anfallsfreiheit erzielt

werden konnte, wenn sie nach einer Vor-
therapie mit weniger als sechs Anfallssup-
pressiva auf Cenobamat eingestellt wurden

[Martinez-Lizana E et al. Seizure. 2025;125:-
94-8]. Wurden vorab mehr als zehn Anfalls-
suppressiva ausprobiert, konnte eine Reduk-
tion bei 42 % und eine Freiheit von Anféllen

bei 14% beobachtet werden.

»Das ist immer noch eine bedeutsame Ver-
besserung bei dieser schwer zu behandeln-
den Patientengruppe”, so der Experte wei-
ter: ,Aber wenn wir die richtige Therapie
zum richtigen Zeitpunkt einsetzen, geht es
noch besser.” Leoni Burggraf

Symposium ,Cenobamat in der Praxis: Real-
World-Anwendung in der Epilepsiebehandlung”
DGN-Kongress, 14.11.2025, Berlin;

Veranstalter: Angelini

Neue Therapieoption gegen generalisierte Myasthenia gravis

[® Die generalisierte Myasthenia gravis
(gMQ) ist eine seltene, aber schwerwiegen-
de, chronische und bislang nicht heilbare
Erkrankung. Sie wird verursacht durch Im-
munglobulin G (IgG)-Autoantikorper, die
gegen den Acetylcholinrezeptor (AChR)
oder die muskelspezifische Tyrosinkinase
(MuSK) gerichtet sind und die neuromusku-
lsre Ubertragung an der motorischen End-
platte beeintrachtigen. Mit Nipocalimab
(Imaavy®) steht jetzt eine neue Therapieop-
tion zur Verfligung.

Nipocalimab ist ein vollstandig humanisier-
ter monoklonaler Antikorper, der durch die
Hemmung des Fc-Rezeptors fiir neonatale
Antikorper (FcRn) den physiologischen Ab-
bau von zirkulierendem IgG - einschlieBlich
der pathogenen IgG-Autoantikérper - for-
dert. Die Zulassung besteht fur die Zusatz-
behandlung zur Standardtherapie (bei-
spielsweise Pyridostigmin mit oder ohne
Steroide) von Erwachsenen und Jugendli-
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chen ab zwolf Jahren mit gMG, die AChR-
oder MuSK-Antikorper aufweisen.

In der Phase-Ill-Studie Vivacity-MG3 redu-
zierte Nipocalimab bei Erwachsenen mit
gMG innerhalb von 24 Wochen die Auswir-
kungen der Symptome auf die Aktivitaten
des tdglichen Lebens signifikant starker als
Placebo (p=0,0024) [Antozzi C et al. Lancet
Neurol 2025;24:105-16]. Zudem fihrte Ni-
pocalimab zu einer schnellen und anhalten-
den Reduktion der IgG-Spiegel. Das Immun-
globulin G werde nicht vollstandig abge-
baut, sondern aufrund 40 % gesenkt, sodass
keine schweren oder opportunistischen
Infektionen aufgetreten seien, erlduterte
Prof. Dr. Tobias Ruck, Direktor der Neurolo-
gischen Klinik und Poliklinik des Universi-
tatsklinikums Bergmannsheil Bochum.

Bei Fortsetzung der Therapie in einer offe-
nen Verldngerungsphase (OLE) blieben die
Verbesserungen bis zu 20 Monate bestehen
[Antozzi C et al., AAN 2025: Poster #11-022].

Wie die OLE weiter zeigte, ermdglichte Ni-
pocalimab eine dauerhafte Reduktion der
Steroidgabe, die nicht zulasten der Wirk-
samkeit ging. Prof. Dr. Andreas Meisel, Leiter
des Integrierten Myasthenie-Zentrums an
der Berliner Charité, sieht einen grof3en
Vorteil darin, dass Nipocalimab basierend
auf der Phase-lI/lll-Studie Vibrance-MG
[Strober J, presented at AANEM Savannah,
GA, USA 15.-18.10.2024] bereits im Alter ab
zwolf Jahren gegeben werden kann. Auch
die intravendse kontinuierliche Gabe be-
wertet er als positiv, weil bei einer zykli-
schen Therapie immer wieder Symptome
und Einschrankungen auftraten. Meisel er-
hofft sich kiinftig die Entwicklung einer
subkutanen Darreichung, um die Autono-
mie der Patienten zu erhéhen. Petra Eiden

Launch-Pressekonferenz: ,Zulassung Imaavy® -
Neuer FcRn-Inhibitor zur Therapie der generali-
sierten Myasthenia gravis”, 12.11.2025, Berlin;
Veranstalter: Johnson & Johnson
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Psychische Krankheiten mit Elektrizitat heilen

Bahnbrechend und kontrovers

Die Elektrokrampftherapie entstand in den 1930er-Jahren aus medizinischer Not und begrenztem Wissen.
Sie stellte einen Fortschritt in der Therapie psychischer Erkrankungen dar, wurde jedoch teils unethisch und
unwissenschaftlich eingesetzt. Ihre Geschichte tragt bis heute zur Skepsis ihr gegeniiber bei.

ie Elektrokrampftherapie (EKT)
D wurde zu einer Zeit entwickelt, in

der die Psychiatrie kaum wirksa-
me Behandlungsoptionen fiir schwere
psychische Erkrankungen kannte. Fiir
Schizophrenien, schwere affektive Sto-
rungen oder katatone Syndrome standen
in den 1920er- und 1930er-Jahren haupt-
sichlich pflegerische, restriktive oder ex-
perimentelle Verfahren zur Verfiigung.
Die psychiatrische Versorgung war pri-
mar institutionell geprigt und ihre Auf-
gabe bestand darin, Erkrankte zu ver-
wahren und deren Symptome zu be-
schreiben [1, 2]. Deshalb gewannen so-
genannte biologische Schocktherapien
an Bedeutung: malariainduziertes Fie-

Abb. 1: Anfdnge der Elektrotherapie, 1903
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ber als Behandlungsmethode - eine Be-
handlungsmethode der progressiven Pa-
ralyse im Endstadium der Neurosyphilis
- gemif dem Osterreichischen Psychia-
ter Julius Wagner-Jauregg (1857-1940),
die Insulinkomatherapie des polnischen
Arztes Manfred Joshua Sakel (1900-
1957) und die medikamentos induzierte
Krampftherapie mit Cardiazol nach La-
dislaus von Meduna (1896-1964), unga-
rischer Psychiater, wurden als therapeu-
tische Innovationen wahrgenommen.
Dabei waren ihre Wirkmechanismen
weitgehend unbelegt [1, 2]. Durch diese
therapeutischen Verfahren hatten Be-
handelnde die Hoffnung, mittels massi-
ver somatischer Interventionen einen
Umschwung schwerer psychischer Zu-
stinde zu erreichen (Abb. 1) [2].
Insbesondere die von Meduna postu-
lierte antagonistische Beziehung zwi-
schen Epilepsie und Schizophrenie be-
einflusste die frithe Entwicklung der
Krampftherapie mafigeblich. Meduna
beobachtete eine scheinbar geringe Ko-
existenz beider Krankheitsbilder und
leitete daraus die Hypothese ab, epilep-
tische Anfélle konnten schizophrene
Symptome verringern [2, 3]. Diese An-
nahme gilt heute als widerlegt, war da-
gegen fiir die damalige Forschung rich-
tungsweisend. Die Krampftherapie mit
Cardiazol, im Jahr 1933 von Meduna
entwickelt, erwies sich zwar bei einzel-
nen Patientinnen und Patienten als
wirksam, war allerdings mit erheblichen
Nebenwirkungen verbunden [3, 4]. Die
unvorhersehbare Angstphase vor dem

Krampfanfall, schwere vegetative Reak-
tionen und eine hohe Verletzungsrate
fihrten zu einer Suche nach alternativen
Methoden der kontrollierten Krampfin-
duktion [2].

Friihe klinische Anwendung und
Indikationsstellung

Der italienische Neuropsychiater Ugo
Cerletti und sein Mitarbeiter Lucio Bini
entwickelten ein Verfahren zur elektri-
schen Auslosung generalisierter tonisch-
klonischer Anfille. Cerletti verfiigte
tiber umfangreiche Erfahrungen in der
Neuropathologie und experimentellen
Neurophysiologie. Er war iberzeugt,
dass elektrische Reize eine reproduzier-
bare und dosierbare Alternative zur
pharmakologischen Krampfinduktion
darstellen konnten [2, 5]. Nach tierex-
perimentellen Untersuchungen fiihrten
Cerletti und Bini im April 1938 die erste
EKT-Behandlung am Menschen durch.
Der behandelte Patient, ein Mann mit
schwerer psychotischer Symptomatik,
zeigte nach mehreren Sitzungen eine kli-
nische Besserung. Dieser Fall wurde
rasch publiziert und trug wesentlich zur
Verbreitung der Methode bei [2, 5].

In der Frithphase wurde die EKT vor
allem zur Behandlung von Schizophre-
nien eingesetzt, in Analogie zur Cardia-
zoltherapie [2, 4]. Erst im Verlauf der
1940er-Jahre wurde zunehmend deut-
lich, dass affektive Erkrankungen, vor-
wiegend schwere depressive Episoden
mit psychotischen oder katatonen Merk-
malen, bedeutend besser auf die Behand-
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lung ansprachen [2, 6]. Die Indikations-
stellung erfolgte unsystematisch und be-
ruhte auf klinischer Erfahrung. Diag-
nostische Kategorien entsprachen nicht
den heutigen Klassifikationssystemen
[1].

Behandelt wurde teilweise ohne Nar-
kose und Muskelrelaxation. Diese ,,un-
modifizierte EKT® war mit erheblichen
somatischen Risiken verbunden. Patien-
tinnen und Patienten erlitten Frakturen,
Luxationen, Wirbelsdulenverletzungen
und kardiovaskuldre Reaktionen (Abb.
2) [4, 6].

Kontroversen und friihe Kritik

Die EKT war von Beginn an Gegenstand
kontroverser Diskussionen. Kritisiert
wurden insbesondere das Fehlen eines
gesicherten Wirkmechanismus, die un-
zureichende empirische Evidenz und die
erhebliche Belastung der Patientinnen
und Patienten [I, 2]. Zudem fand die
EKT héufig in geschlossenen Anstalten
und unter Zwang statt, was die ethische
Problematik der Methode verschirfte
[2]. Gleichzeitig wurde die EKT als Fort-
schritt gegeniiber bestehender Therapie-
konzepte angesehen. Im Vergleich zur
Insulinkomatherapie war sie mit einer
geringeren Mortalitdt verbunden und er-
moglichte eine raschere klinische Bes-
serung, hauptsachlich bei schweren De-
pressionen [2, 6].

In der Zeit des Nationalsozialismus
wurde die EKT auch in Deutschland an-
gewendet, eingebettet in ein psychiatri-
sches System, das von Zwang, Gewalt
und Menschenrechtsverletzungen ge-
pragt war [4]. Zwar war die EKT kein
zentrales Instrument der nationalsozia-
listischen Massenmorde an Behinderten
und psychisch Erkrankten, ihre Anwen-
dung in diesem Kontext trigt jedoch
weiterhin zur gesellschaftlichen Skepsis
gegeniiber der Methode bei [4].

Der historische Einsatz und Miss-
brauch der EKT beeinflusst ihre 6ffent-
liche Wahrnehmung bis in die Gegen-
wart und erschwert die sachliche Dis-
kussion ihrer modernen Anwendung.
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Abb. 2: Die EKT wird 1949 von Dr. James G. Shanklin (links) eingesetzt.

Einordnung

Aus heutiger Sicht ist die frithe Anwen-
dung der EKT ambivalent zu bewerten.
Sie stellt einerseits einen Meilenstein der
biologischen Psychiatrie dar und war
eine der ersten effektiven Therapien
schwerer affektiver Stérungen [2, 6]. An-
dererseits war ihre frithe Praxis ethisch
und methodisch umstritten und mit so-
matischen Risiken verbunden [1]. Die
Einfithrung der EKT durch Cerletti und
Bini war Ausdruck einer Zeit therapeu-
tischer Not und begrenzten Wissens.
Thre frithen Erfolge, insbesondere bei af-
fektiven Erkrankungen, stehen einer
problematischen Anwendungspraxis ge-
geniiber [2]. Die Einfithrung der modi-
fizierten EKT unter Allgemeinanésthe-
sie und Muskelrelaxation ab den 1950er-
Jahren sowie die moderne evidenzba-
sierte Indikationsstellung haben das
Verfahren grundlegend verdndert [6].
Eine kritische historische Einordnung
ist Voraussetzung fiir eine sachliche Be-
wertung der heutigen EKT und fiir ihre
verantwortungsvolle Anwendung im
klinischen Alltag.
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Dan Perjovschi beim Literaturfest Minchen 2026

Freiheit zeichnen - laut und immer

wieder neu

Ein Mann, ein Stift, eine Wand - und pl6tzlich ist da ein Statement. Zwischen Kunst und Kommentar agiert
Dan Perjovschi, scharfsinniger Beobachter und begnadeter Kondensator des Zeitgeschehens. Seine
Zeichnungen wirken beildufig, fast hastig hingeworfen — und doch trifft jede von ihnen einen wunden
Punkt; und das mit viel Humor und einer gehérigen Portion Widerstandigkeit.

chon Sigmund Freud stellte in sei-
S ner Untersuchung des Witzes fest:

»Humor ist nicht resignativ, er ist
trotzig.“ Diesen Trotz, diese Freiheit im
Denken strahlen der Kiinstler Dan Per-
jovschi (*1961 in Sibiu/Hermannstadt/
Rumainien) und seine Werke aus.

Wider den Strich

Perjovschi wurde im Ruménien der
Ceausescu-Diktatur sozialisiert. Zensur,
Uberwachung, das Gefiihl permanenter
Beobachtung gehorten dort zum Alltag.
Wer unter solchen Bedingungen kiinst-
lerisch arbeitet, lernt friih, dass Bilder
nicht unschuldig sind, dass ein Strich
mehr sagen kann als ein Text - und dass

Humor manchmal die einzige Moglich-
keit ist, Kritik iiberhaupt zu formulieren.
Nach der ,Wende“ wurde er schnell zu
einem international gefeierten Star an
der Schnittstelle von Zeichnung, Comic,
Konzeptkunst und politischem Kom-
mentar. Seine Arbeiten waren zwar un-
ter anderem im MoMA New York, in der
Tate Modern London, im Centre Pom-
pidou Paris, auf der Documenta in Kas-
sel und im Moderna Museet Stockholm
zu sehen, doch haftet ihnen nichts Mo-
numentales an. Perjovschi produziert
keine auratischen Werke fiir klimatisier-
te White Cubes. Meist entstehen seine
Zeichnungen direkt auf Wanden, Mau-
ern, Fenstern oder Bdoden - dort, wo

Wit
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Menschen vorbeigehen. Und sie ver-
schwinden wieder. Ubrig bleibt kein Ob-
jekt, sondern eine Erinnerung, vielleicht
ein Foto, ein Gedanke, vor allem aber ein
Impuls.

Prozess statt Stillstand

Dass er nun die begleitende Ausstellung
des Literaturfestes Miinchen 2026 ge-
staltet, wirkt folgerichtig. Das kurz be-
vorstehende Festival steht unter dem
Motto ,Freiheit - ein Begriff, der
schnell pathetisch wird und ebenso
schnell politisch vereinnahmt. Dan Per-
jovschi entzieht sich solchen Uberhd-
hungen. Er illustriert Freiheit nicht, er
befragt sie. Das Literaturhaus Miinchen
mit seinen knarzenden Treppen, ge-
schwungenen Gelandern, einem herrli-
chen Veranstaltungsraum mit Foyer und
Blick auf Oper sowie Theatinerkirche ist
dabei der Mittelpunkt des zehntédgigen
Literaturfestes der Freiheit.

Im Februar tagte in unmittelbarer
Nihe noch die Miinchner Sicherheits-
konferenz, im April werden am Salvator-
platz Literaten, Denker, Kunstschaffende
und Musizierende diskutieren und agie-
ren, in einem von der Schriftstellerin
Dana Grigorcea kuratierten Festival.
Perjovschi wird es mit einer wachsenden
Installation, die auf die Lesungen, Ge-
spréche, politischen Debatten reagiert,
begleiten — und nach dem Festival wie-
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Retrospektive Dan Perjovschi: ,Romania. A Retrospective 1985-2025";
Corneliu Miklosi Museum, Timisoara, Ruméanien 2025

FRLEL
pom

Dan Perjovschi — wo und wann
demnaéchst?

Vom 22. bis 25. April 2026 wird Dan Perjov-
schi live im Literaturhaus Miinchen arbei-
ten. Am 25. April stellt die Kuratorin Dana
Grigorcea ihn in einem Gesprach vor.

Seine Ausstellung und das Literaturfest
Miinchen selbst laufen vom 21. bis
30. April 2026.

https://www.literaturfest-muenchen.de/

Instagram: perjovschidan
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der verschwinden. Und auch das ist Frei-
heit: Prozess statt Besitz, Prisenz statt
Archiv.

Humor als Widerstand

Dan Perjovschis Bildsprache ist redu-
ziert, aber nicht simpel: Strichfiguren,
Symbole, Wortspiele, kurze Textfrag-
mente. Kapitalismus, Krieg, Migration,
Medien und immer wieder die ,, Freiheit*
in allen Deklinationen - das sind seine
groflen Themen, die er nicht ausformu-
liert, sondern anreif3t. Seine Zeichnun-
gen funktionieren wie Randnotizen am
Manuskript der Gegenwart. Sie wider-
sprechen, sie erginzen, stellen Fragen
und entlarven. Oft ist es dabei der Hu-
mor, der den Blick 6ffnet. An der Schwel-
le zwischen Wort und Zeichnung pra-
sentiert seine Kunst Momentaufnahmen
einer Welt im Wandel.

Perjovschi erinnert daran, dass Frei-
heit nichts Statisches ist. Um und fiir sie
muss gestritten und gekdmpft werden.
Uber sie muss fortwihrend diskutiert
werden. Wer Freiheit behauptet, muss
auch ertragen, dass sie keine endgtltige
Gestalt hat und verteidigt werden muss.
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Dan Perjovschi, Documenta 15 Kassel
2023

Seine Zeichnungen halten diese Span-
nung aus. Sie schlieflen nicht ab. Sie lie-
fern keine Antworten, sondern markie-
ren Konfliktlinien. Vielleicht liegt gera-
de darin ihre politische Qualitat: im Be-
harren auf Offenheit.

In einer Zeit, in der Positionen sich
verhérten und Begriffe rasch zu Schlag-
worten werden, insistiert Dan Perjov-
schis Kunst auf dem Prozesshaften. Eine
Wand wird zur Denkfliche, ein Festival
zur Werkstatt — und Freiheit zu etwas,
das sich nicht ein fiir alle Mal definieren
lasst, sondern sich immer wieder neu
austariert.

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbidnde 2026

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

9.9.2026 online

16.9.2026 online
23.9.2026 online
14.10.2026 online

jeweils 17:00-18:30 Uhr

Schulung zur Alzheimerdiagnostik

Einfihrung in die Alzheimerdiagnostik und Rolle
der MFA und anderer nicht arztlicher MA in der
Diagnostik

Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 1
Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 2

Qualitatssicherung und Falldarstellungen

https://buchen.cortex-management.de/Alzheimer-
Schulung/

25.4.2026 online
9:15-12:15 Uhr

10.6.2026 online
17:15-20:30 Uhr
27.6.2026 online
9:15-12:15 Uhr
7.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr
14.11.2026 online
9:15-12:15 Uhr

9.12.2026 online
17:15-20:30 Uhr

NeuroWorkshop

Von MS (iber Parkinson bis hin zu dem wichtigen
Gebiet der Cannabinoide wird ein kompakter Uber-
blick Giber Neuerungen gegeben, immer mit Blick
auf die tagliche Praxis. Auch die Updates der Peri-
pheren Neurologie werden berlicksichtigt.

https://www.diaplan.de/verbaende-zns/#neurows

29.4.2026 online
17:00-18:00 Uhr

Startklar fiir neuroKey-MS: Alles, was Sie wissen
miissen

Mit dem Versorgungsvertrag neuroKey-MS setzen
sich der BVDN und BDN gemeinsam mit spectrumK
fur eine gezielte Optimierung der Versorgung von
Menschen mit MS ein. Erfahren Sie aus erster Hand,
wie Sie und |hre Patient:innen von neuroKey-MS
profitieren, welche konkreten Leistungen und Anfor-
derungen bestehen, wie Sie teilnehmen kdnnen.

https://buchen.cortex-management.de/neuroKey/

17.6.2026 online
17:15-20:30 Uhr

16.9.2026 online
17:15-20:30 Uhr

14.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr

PsyWorkshop

Gemeinsam werden hier zusammen mit renommier-
ten Expertinnen und Experten verschiedene Frage-
stellungen aufgegriffen. Ideal um Updates zu
mehreren Themen zu erhalten. Die am jeweiligen
Termin thematisierten, wechselnden Krankheitsbil-
der kdnnen der Anmeldeseite entnommen werden.

Fortbildungsveranstaltungen 2026

https://www.diaplan.de/verbaende-zns/#psyws

8.-9.5.2026 in
Libeck-Travemiinde
ATLANTIC Grand Hotel

Travemiinde, Kaiserallee 2

DGN-Fortbildung: Neurologie kompakt - in
Kooperation mit dem BDN

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie e.V.
www.dgn.org
fortbildungen@dgn.org

11.-13.5.2026 in Mainz
Alte Mensa, Universitat Mainz

15. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir
Hirnstimulation in der Psychiatrie

Deutsche Gesellschaft fur Hirnstimulation in der
Psychiatrie e.V.
https://dghp-online.de/index.php/ueber-uns/
tagungen

18.-19.9.2026 in

Bad Mergentheim
Kursaal im Kurhaus Bad
Mergentheim

Fachtagung Dissoziative Identitadtsstorung -
Perspektiven verbinden, Komplexitit verstehen

Kitzberg-Kliniken Bad Mergentheim
https://www.kitzberg-kliniken.de/fachtagungdiskurs
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Refraktare CIDP behandeln

Wie ist vorzugehen, wenn die chronisch
inflammatorische demyelinisierende
Polyradikuloneuropathie (CIDP)
therapieresistent ist und welche
Behandlungsmdglichkeiten gibt es?

Teil 2 der neuen Serie im NeuroTransmitter.

Telemedizin in der Neurologie?

Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert
durch seine Innovationsfonds Projekte, die
die medizinsche Versorgung verbessern
sollen. Eines dieser Forschungsprojekte
befasst sich mit der Weiterentwicklung der
Telemedizin in der Neurologie.

Philosophie und Psychologie

Wer sich nervenarztlich-philosophische
ausbilden lasst, lernt, neue Wege im
Umgang mit psychischen Belastungen und
gesellschaftlichen zu sehen und den
Menschen ganzheitlicher in den Fokus zu
nehmen.
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