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Reform gefahrdet sozialen Frieden

ir sind derzeit Zeuginnen und Zeugen einer fehlge-
W leiteten Gesundheitspolitik. Die facharztliche Ver-

sorgung steht sektoreniibergreifend vor tiefgreifen-
den gesundheitspolitischen Verdnderungen. Wir erleben poli-
tische Weichenstellungen, durch welche die Bedingungen einer
leitliniengerechten, bedarfsgerechten und hochwertigen Ver-
sorgung nachhaltig verdndert werden, gerade von Menschen
mit neurologischen und psychischen Erkrankungen. Uns steht
eine Versorgungssituation bevor, die sich nicht am medizini-
schen Bedarf, sondern an finanziellen Begrenzungen orientiert.

Es ist unstrittig: Die Politik muss handeln. Der demografi-
sche Wandel, der medizinische Fortschritt und die Ausgaben-
entwicklung stellen das Gesundheitssystem vor enorme Her-
ausforderungen. Dabei wurde es tiber Jahre versaumt, offen zu
kommunizieren und Reformen einzuleiten. Die Vorstellung
eines unbegrenzt ausweitbaren und solidarisch finanzierten
Leistungsversprechens lasst sich unter den aktuellen Bedingun-
gen nicht aufrechterhalten. Nun verlagert das vorliegende
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (GKV-BStabG) die Ri-
siken dieses Solidarversprechens auf die Leistungserbringen-
den einerseits und die Versicherten andererseits.

Absolut klar ist, dass die aktuell vorgesehenen gesundheits-
politischen Mafinahmen die strukturellen Probleme nicht 16-
sen - sie verscharfen sie teilweise sogar. Das GKV-BStabG ver-
folgt einen einnahmefokussierten Ansatz: Die Ausgabenent-
wicklung soll kiinstlich begrenzt und an die Grundlohnsum-
me gekoppelt werden. Damit wird jedoch ein grundlegendes
Prinzip moderner Gesundheitsversorgung infrage gestellt. Me-
dizinische Versorgung muss und kann sich nur am Bedarf der
Patientinnen und Patienten orientieren — nicht an starren Bud-
getvorgaben. Das Gesundheitswesen ldsst sich nicht dauerhaft
nach Kassenlage organisieren, wenn gleichzeitig der medizini-
sche Bedarf steigt. In anderen Bereichen der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge, etwa bei innerer Sicherheit, Katastrophenschutz
oder Verteidigung, wiirde niemand ernsthaft erwarten, dass
Leistungen unabhingig vom tatsachlichen Bedarf allein durch
Einnahmegrenzen definiert werden. Fiir die Gesundheitsver-
sorgung kann nichts anderes gelten.

Wenn finanzielle Spielraume enger werden, braucht es des-
halb ehrliche politische Priorisierungsentscheidungen, trans-
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parente Regeln und vor allem eine intelligente Patientensteue-
rung. Fehlallokationen, Doppelstrukturen und ineffiziente Ver-
sorgungspfade miissen und konnen reduziert werden. Gleich-
zeitig mussen die Strukturen gefestigt werden, die komplexe
und zeitkritische Erkrankungen qualitatsgesichert versorgen.
Gerade in der Neurologie und Psychiatrie entscheidet der friih-
zeitige Zugang zur richtigen Versorgung iiber langfristige Pro-
gnosen, Teilhabe und Pflegebediirftigkeit.

Die aktuellen Reformansitze drohen dagegen, Versorgungs-
engpisse, Wartezeiten und Fehlsteuerungen noch zu verstir-
ken. Dies gefahrdet nicht nur die medizinische Versorgung,
sondern untergrabt auch das Vertrauen der Bevolkerung in die
Handlungsfahigkeit der Politik insgesamt - zur Freude demo-
kratiefeindlicher Parteien. Es geht also nicht nur um Gesund-
heitspolitik, sondern auch um unsere Demokratie.

BDN, BVDP und BVDN werden daher weiterhin mit Nach-
druck auf den Gesetzgeber einwirken und konstruktive Vor-
schldge in die politische Diskussion einbringen. Wir stehen im
engen Kontakt mit der BAK, KBV, den Linder-KVen und den
anderen Berufsverbanden. Wir haben Termine mit Staatssekre-
taren und den gesundheitspolitischen Sprechern der Regie-
rungsparteien wahrgenommen. Auf dem 130. DAT in Hanno-
ver haben wir einen Antrag gestellt, das GKV-BStabG zu stop-
pen. Wir haben Stellungnahmen und Pressemitteilungen ver-
offentlicht und informieren unsere Mitglieder regelmafig tiber
die moglichen Auswirkungen der geplanten Gesetzgebung.

Unsere Stellungnahmen entwickeln wir kontinuierlich wei-
ter — basierend auf Zahlen, Daten und Fakten aus der Praxis.
Wir engagieren uns in den Gremien der drztlichen Selbstver-
waltung und der Politik und setzen alles daran, die negativen
Auswirkungen der geplanten Sozialgesetzgebung zu begrenzen.

Wir haben schon oft geschrieben, wie wichtig eine starke Be-
rufspolitik in Anbetracht politischer Entwicklungen ist. Nie
war das wahrer als heute.




Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Inhalt 3

Juni 2026

Gesundheitspolitik

8 Gesundheitspolitische Nachrichten
— Gesetzgebung riskiert Versorgungssicherheit
—Nur noch sechs Monate im Komplementarjahr
verpflichtend

— Zusatzqualifikation zunehmend relevant
Christa Roth-Sackenheim

Aus den Verbanden

10 ZNS-Tage 2026
Jahreskongress der Berufsverbande mit

neuem Teilnehmerrekord
Gereon Nelles

Empfehlungen von DGKJP, BAG-KJPP und BKJPP
Wenn digitale Medien Kindern und

Jugendlichen schaden
Gundolf Berg

16 Innovationsfonds
Projekt TENEAM: Telemedizinische

Neurologie flr landliche Regionen
Markus Weih

18 Neugriindung
DGN-Kommission ,Ambulante

Neurologie” steht in den Startléchern
Katrin Kreiner, Tobias Warnecke

19 Training zu psychometrischen Testungen bei Alzheimer
Online-Fortbildung der Verbande fiir

MFA bekommt zuséatzliche Termine
Myriam Lestang

Rund um den Beruf

13 Richtiger Umgang mit digitalen Medien

Die Debatte um Social-Media-Verbote fiir Minderjahrige
erreicht Deutschland - doch einfache Altersgrenzen
greifen zu kurz. Kinder- und Jugendpsychiatrische
Gesellschaften zeigen, wie Risiken und Nutzen digitaler
Medien je nach Alter ausfallen, und empfehlen
Leitplanken statt pauschaler Verbote. Gefordert sind
bessere Pravention und ein verantwortungsvoller
Umgang, der Schutz und digitale Teilhabe ausbalanciert.

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten!

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

Nutzen Sie das Formular unter &=
https://s.zns-news.de/mitgliederdaten oder :=
nebenbestehenden QR-Code um -t
die Verbinde bequem dariiber zu informieren. [E] N

[=
2

Praktische Weiterbildung

Philosophie unterstiitzt in Lebenskrisen
Thilo Hashemi

26 Unterstiitzungsangebote
Sozialmedizinische Beratung bei

Demenz: praxisnahe Tipps
Carolin Zimmermann

30 Regresse vermeiden
Neue Arzneimittel fachiibergreifend

rechtssicher verordnen
Gerhard Nitz

|:| = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

\JH
g 3
Lb é&t@ﬁm v (ﬁm

Tltelblld (Ausschnltt) »All creatures wallpaper” von Catherine
Hiley. Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 66.



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Inhalt 3 Juni 2026

Rund um den Beruf

32 Stellungnahme der DGNB
Post-/Long-COVID und ME/CFS: Was sagen

diagnostische Verfahren aus?
Frank Erbguth et al.

35 Steuer-Tipps

Von Pendlerpauschale bis Praxisevent
Jorg Hohmann, Christoph Scheen

36 Teilweise erbrachte arztliche Leistungen abrechnen
J6rg Hohmann

37 Elektrogerate

Bei Entsorgung auf Datenschutz achten
Jorg Hohmann

Fortbildung

CME Mechanismen und Funktion des Schlafs
Wolfgang Freund

44 CME Fragebogen

. Kasuistik und Leitfaden

Was tun bei therapierefraktarer CIDP?
Noah Tjiang et al.

52 Postpartale Depression

Haufig Gbersehen, gut behandelbar
Caroline Plett, Anna Sobieraj-Bunse, Rainer Rupprecht, Cornelius Schtile

Journal

62 Evolution der tiefen Hirnstimulation

Reversibilitat als Leitmotiv
Sonja Faust

66 NEUROTRANSMITTER-GALERIE
C. A. Hiley & C. Simonis
Kleiner, aber bunter — vom Siebdruck zur Risografie

und zuriick
Angelika Otto

25 Buch-Tipp

29 Kleinanzeigen

59 Pharmaforum

68 Termine

69 Verbandsservice

71 Impressum/Vorschau

|:| = Dieser Beitrag ist ein Titelthema.

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

38 Im Schlaf zu neuer Gesundheit

Die Debatte um Social-Media-Verbote fiir Minderjahrige
erreicht Deutschland - doch einfache Altersgrenzen
greifen zu kurz. Kinder- und Jugendpsychiatrische
Gesellschaften zeigen, wie Risiken und Nutzen digitaler
Medien je nach Alter ausfallen, und empfehlen
Anleitungen statt pauschaler Verbote. Gefordert sind
bessere Pravention und ein verantwortungsvoller
Umgang, der Schutz und digitale Teilhabe ausbalanciert.

Wie Sie uns erreichen

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

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

Aboservice:

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

Beilagen und Sonderpublikationen

Nach Seite 55 finden Sie den Medizin Report aktuell
,Frihe hochwirksame Nachfolgepraparate — klinischer
und 6konomischer Mehrwert”.



Gesundheitspolitik

SPARMASSNAHMEN

Gesetzgebung riskiert Versorgungssicherheit

[> Die Proteste gegen das GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz, das ,Spargesetz”,
sind bereits vielfaltig und adressieren unter
anderem die drohenden Leistungskiirzun-
gen. Die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) fordert als Reaktion auf das
Gesetz die Anpassung der arztlichen Leis-
tungsmenge an die kiinftige Vergltung.
Denn Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
konnten nur so viel fiir die Versorgung ihrer
Patientinnen und Patienten ausgeben, wie
die Krankenkassen zur Verfligung stellen, so
die Argumentation der KBV.

Die KBV und die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KV) haben Berechnungen dazu
erstellt, wie sich die Fallzahlen in den un-
terschiedlichen Fachgruppen entwickeln
werden. Diese zeigen, wie viele Patientin-
nen und Patienten kiinftig maximal versorgt
werden kdnnen und wie viele die Praxen
mindestens versorgen mussen. Letztere
Darstellung bezieht sich auf die gesetzliche
und bundesmantelvertragliche Vorgabe,
dass Arztinnen und Arzte sowie Psychothe-
rapeutinnen und Psychotherapeuten min-
destens 25 Sprechstunden in der Woche fur
GKV-Versicherte anbieten missen.

Wer diese Werte mit der aktuellen Zahl der
Versorgten vergleicht, entdeckt die deutlich
leistungsbeschrankende Wirkung der ge-
planten gesetzlichen Regelungen: Die nicht
bezahlten Behandlungsfille summieren
sich im kommenden Jahr auf rund 46 Milli-
onen Félle. Wiirden die Behandelnden ihre
Sprechzeiten auf 25 Wochenstunden redu-
zieren, fielen rund 169 Millionen Behand-
lungsfélle weg. Hinter jedem Behandlungs-
fall steht eine Person, die in einem Quartal
einen Haus- oder Facharzt ein- oder mehr-
mals aufsucht.

Die Fallzahlen basieren auf den Ergebnissen
der KBV-Abrechnungsstatistik fiir das erste
Quartal 2025 und beziehen sich auf einen
vollen Vertragsarztsitz. Furr die Darstellung
der Fille, fur die das bereitgestellte Finanz-
volumen reicht, wurden die von der Bun-
desregierung geplanten Kiirzungen fir das

nachste Jahr berucksichtigt. Die aufgefihr-
ten Fallzahlen, fir die mindestens zu leisten-
den 25 Sprechstunden pro Woche, sind ein
bundesweiter Durchschnitt und dienen als
Richtwert.

Fir die Neurologie und Psychiatrie hat die
KBV bundesweite Eckdaten ermittelt (Tab.
1). Auf der Seite der KBV gibt es auch Zahlen
flr jede einzelne KV, adjustiert an die jewei-
ligen lokalen Honorarverteilungsmafstabe.
Wenn Budgets noch umfassender gedeckelt
und Anreize firr schnelle fachérztliche Dia-
gnostik und Behandlung wie geplant gestri-
chen werden, bedeutet das in der Realitat
ldngere Wartezeiten, weniger Zeit pro Per-
son und Zugangsbarrieren zu erforderlicher
Versorgung. Das verzogert die Versorgung,
die Krankheitslast wird héher, es besteht die

MUSTERWEITERBILDUNGSORDNUNG

Gefahr, dass Beschwerden sich chronifizie-
ren und erhebliche Teilhabedefizite auftre-
ten, dass schwere psychische und neurolo-
gische Erkrankungen zunehmen, Arbeitsun-
fahigkeitszeiten und Friihberentungen an-
steigen.

Die Einbettung der psychotherapeutischen
Behandlung in einen psychiatrischen Ge-
samtbehandlungsplan ermdglicht den res-
sourcenschonenden Umgang mit psycho-
therapeutischen Leistungen und die Versor-
gung der Patientinnen und Patienten aus
einer Hand. Gerade die psychiatrische Ver-
sorgung wird durch die geplanten Sparma@3-
nahmen in der Psychotherapie aber hart
getroffen.

Das Gesundheitsministerium (BMG) hat
aktuell durch eine Ruckfrage an den Erwei-

Nur noch sechs Monate im Komplementarjahr

verpflichtend

[> Die Reduktion der Weiterbildungszeit
in den Fachgebieten Neurologie, Psychi-
atrie und Psychotherapie im jeweiligen
Komplementarjahr von zwolf auf sechs
Monate ist von den Delegierten des
Deutschen Arztetages am Donnerstag,
den 14. Mai 2026 mit einer Zweidrittel-
mehrheit beschlossen worden.

Der Kompromiss war in harten Verhand-
lungen zwischen den Fachgesellschaften
DGN und DGPPN sowie den Berufsver-
banden im Vorfeld ausgearbeitet worden.
Es gab im Plenum starke Kritik daran,
letztlich wurden die Antrdge jedoch mit
deutlicher Mehrheit angenommen. Bei
der Psychiatrieweiterbildung kénnen
zusatzlich sechs Monate in Neurologie,
Psychosomatischer Medizin, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie,
Innerer Medizin sowie Allgemeinmedizin

auf die 60 Monate Gesamtweiterbildung
angerechnet werden. Bei der Neurologie-
weiterbildung ist ein halbes Jahr Psychi-
atrie weniger notwendig, bei der Psychi-
atrieweiterbildung kann bis zu einem
Jahr in einem somatischen Fach ange-
rechnet werden.

Die Landesédrztekammern sind fir die
Umsetzung der Weiterbildungsordnung
verantwortlich. Es gilt die Version, die in
dem jeweiligen Bundesland verabschie-
det wurde. Die Umsetzung auf Landes-
ebene dauert erfahrungsgemaf einige
Jahre.

Kommentar: Es bleibt zu hoffen, dass die
Anderung der Musterweiterbildungsord-
nung ein richtiger Schritt in Richtung
Nachwuchsgewinnung ist und sich keine
Flaschenhalssituationen ergeben.
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Tab. 1: Hochrechnung der aktuellen und kiinftigen Fallzahlen durch die KBV

Fachgruppe Bisherige Fallzahl je  Davon kiinftig Richtwert Mindestfallzahl
Arzt und Quartal finanziert bei 25 Stunden/Woche

Neurologie 949 800 84% 421

Nervenheilkunde 983 833 85% 366

Psychiatrie und PT 703 607 86% 325

terten Bewertungsausschuss die Frist zur
Beanstandung, die am 11. Mai 2026 ausge-
laufen wdre, ausgesetzt. Eine Beanstandung
wadre also immer noch méglich. Erst eine
Nichtbeanstandung des BMG wiirde den
Honorarabsenkungsbeschlissen des Erwei-
terten Beratungsausschusses fur die psy-
chotherapeutischen Leistungen Realitat
werden lassen. Die Klage der KBV gegen
diesen Beschluss ist weiterhin anhédngig.

Kommentar: Die Verbdnde warnen dringend
vor Umsetzung der geplanten Kiirzungen. Es
wird eine Ausgabenrestriktion betrieben, ohne
an einer strukturellen Reform zu arbeiten. Die
Versorgung entsprechend dem tatsdchlichen
Bedarf gezielt zu f6rdern, riickt weiter in die
Ferne. Wer an der ambulanten Betreuung von

Menschen mit psychischen und neurologi-
schen Erkrankungen spart, spart am Ende an
Teilhabefdhigkeit, Selbststdndigkeit und Zu-
kunftschancen unseres Landes.

Eine einseitige Ausgabenersparnis ohne
Strukturreform erfolgt also auf dem Rliicken
der Patientinnen und Patienten.

Jede Kollegin und jeder Kollege muss sich
kiinftig (iberlegen, wie sehr das Leistungsan-
gebot der Praxis an eine rationierte Vergiitung
angepasst werden soll. Die Grenzen der
Selbstausbeutung und der Gratisversorgung
sind tiberschritten.

Aufgrund dieser Entwicklungen fordern die
Verbdnde eine realistische Folgenabschditzung
fiir Menschen mit psychischen und neurologi-
schen Erkrankungen und Schutz vor Rationie-
rung, insbesondere bei der Notwendigkeit

FACHGEBUNDENE GENETISCHE BERATUNG
Zusatzqualifikation zunehmend relevant

[ Die Weiterbildung zur fachgebundenen
genetischen Beratung ist besonders sinn-
voll, wenn Arztinnen und Arzte genetische
Tests veranlassen, Uber erbliche Risiken
aufklaren, genetische Befunde erkldren
oder familidre Praventionsstrategien beglei-
ten. Das trifft in der Neurologie zum Beispiel
bei erblichen neurologischen Erkrankungen
wie Huntington, Muskeldystrophien oder
hereditdren Neuropathien zu. In der Psych-
iatrie sowie Kinder- und Jugendpsychiatrie
wird die Zusatzqualifikation zunehmend
relevant bei neurodevelopmentalen Syn-
dromen und pharmakogenetischen Frage-
stellungen.

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

Die Zusatzqualifikation befdhigt zur gene-
tischen Beratung im eigenen Fachbereich
und ist online zum Beispiel Gber die eLear-
ning-Plattform der Arztekammer Nordrhein
zu erlangen. Voraussetzung flr den Erwerb
der Zusatzqualifikation ist eine finfjahrige
Berufserfahrung nach der Facharztqualifika-
tion. Die Wissenskontrolle zur gebietsbezo-
genen genetischen Beratung findet mithilfe
eines Fragebogens statt. Die Zusammen-
stellung der Fragen unterliegt dem Zufall-
sprinzip und erfolgt automatisch.

Besteht eine geringere Berufserfahrung als
funf Jahre nach der Facharztqualifikation, ist
ein 72-stiindiger Kurs mit theoretischem

Gesundheitspolitik

[
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

komplexer und multiprofessioneller Versor-
gung von Menschen mit psychischen Erkran-
kungen. AulSerdem Steuerung statt Kahlschlag:
durch fachdrztliche Eingangssprechstunden
und Bezugsarztfunktionen, die Patientinnen
und Patienten gezielt und friih in die passende
spezifische Versorgung bringen, sowie eine
Verbindung von Finanz- und Versorgungspoli-
tik, die anerkennt, dass Einsparziele nicht zu-
lasten von Gesundheit, Patientenwohl und
gesellschaftlicher Teilhabe gehen diirfen.

und praktisch-kommunikativen Teil erfor-
derlich.

Die sogenannte qualifizierte genetische
Beratung ist dagegen weiterhin Facharzt-
innen und Facharzten fiir Humangenetik
vorbehalten, etwa bei komplexen oder
fachlibergreifenden Fallen.

Kommentar: Wir raten allen Kolleginnen und
Kollegen dazu, sich weiterzubilden und die
Zusatzqualifikation zu erwerben. Dadurch
kénnen genetische Laboruntersuchungen ei-
genstdndig veranlasst werden. Auch als Inhalt
einer Weiterbildungsbefugnis ist dies von
Vorteil.
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Jahreskongress der Berufsverbande mit
neuem Teilnehmerrekord

Rekordbeteiligung, lebhafte Debatten und ein breit gefachertes Fortbildungsangebot fiir MFA und
nicht arztliche Angestellte pragten die ZNS-Tage 2026 in KoIn. Neben aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen riickten gesundheitspolitische Fragen wie die Patientensteuerung angesichts knapper
Ressourcen deutlich in den Fokus. Auch die Nachwuchsforderung und der interdisziplinare Austausch
spielten eine grof3e Rolle.
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Bei den ZNS-Tagen 2026 wurden wieder Fortbildung und Berufspolitik eng miteinander verbunden.

Unten links (v.li.): Dr. Frank Bergmann, Dr. Andreas Gassen, Dr. Klaus Gehring, Dr. Uwe Meier, Dr. Ulrich Langenberg,
Dr. Sabine Kéhler, Dr. Wolfgang Klitzsch; Unten rechts (v.li.): Prof. Thomas Duning, Dr. Sabine Kohler.

© E. Pruckner
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ie Stimmung wéhrend der ZNS-
D Tage 2026 - beim wichtigsten

jahrlichen Fortbildungskongress
fiir Neurologen und Psychiater - vom
26. bis 28. Februar mitten in der Kolner
Altstadt war wieder ausgezeichnet. Das
Konzept, Wissenschaft und Politik unter
einem Dach anzubieten, hat sich erfolg-
reich etabliert. Uber 300 Arztinnen und
Arzte nutzten die vielfiltigen Fortbil-
dungsmoglichkeiten und diskutierten
neue Erkenntnisse aus der Forschung,
aktuelle gesundheitspolitische Entwick-
lungen und ihre Auswirkungen auf die
fachérztliche Arbeit. Auch online, iiber
die virtuelle Kongressplattform, nahmen
etwa 100 Menschen teil. Das wissen-
schaftliche Programm aus den Plenarsit-
zungen ist fiir alle Teilnehmenden auch
nach der Tagung online zur weiteren
Fortbildung verfiigbar. Die Vorsitzenden
Dr. Sabine Kohler (BVDP, BVDN), Dr.
Klaus Gehring (BVDN) und Dr. Uwe
Meier (BDN) waren mit dem bisher
grofiten Fortbildungskongress der drei
Berufsverbande rundum zufrieden.

Bei ihrer Kongresser6ftnung am Frei-
tagvormittag stimmten die Vorsitzenden
der Verbdnde die Teilnehmenden auf das
intensive Kongressprogramm ein und
setzten erste berufspolitische Akzente.
In den anschlielenden Plenarvortrigen
stellten Prof. Daniela Berg, Direktorin
der Klinik fiir Neurologie am Universi-
tatsklinikum Schleswig-Holstein und
Présidentin der DGN, sowie Prof. Sabi-
ne Herpertz, Direktorin der Klinik fiir
Allgemeine Psychiatrie der Universitit
Heidelberg und Présidentin-elect der
DGPPN, die neuesten Daten zur Priven-
tion von neurologischen und psychi-
schen Erkrankungen dar.

Das Programm mit 54 Referentinnen
und Referenten umfasste Plenarsitzun-
gen und Workshops zu allen wichtigen
klinischen Themen aus Neurologie und
Psychiatrie. Viel Gelegenheit zu prakti-
schen Ubungen gab es in Spezialkursen
zur Interpretation von EEGen, zur Sono-
grafie und zur Lumbalpunktion. Das
halbtidgige Gutachtenseminar wurde
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wieder interdisziplinar mit den neurolo-
gisch-psychiatrischen Experten der
DGNB, Dr. Hildegard Schain und Dr.
Frank Bergmann (DGNB und Kassen-
arztliche Vereinigung Nordrhein), ange-
boten. Auch das Abrechnungsseminar
und das Seminar zur Praxisgriindung
stieflen auf grofles Interesse und waren
erneut frith ausgebucht.

Patientensteuerung neu denken
Das gesundheitspolitische Diskussions-
forum mit dem Hauptthema ,,Patienten-
steuerung in Neurologie und Psychiat-
rie“ wurde eingeleitet mit einem span-
nenden Impulsvortrag von Dr. Wolfgang
Klitzsch, Soziologe und ehemals Ge-
schiftsfithrer der Arztekammer Nord-
rhein, der den gesellschaftlichen Kontext
in den Mittelpunkt seiner Betrachtung
riickte. Der Bedarf an neurologischer
und psychiatrischer Versorgung steigt —
die Zahl der Fachérztinnen und Fach-
arzte nicht. Die Folge kennen viele Pra-
xen: volle Wartezimmer, steigender
Druck und immer mehr Diskussionen
tiber Patientensteuerung.

Beim Diskussionsforum brachte
Klitzsch die Situation mit einem augen-
zwinkernden Vergleich auf den Punkt:
Unser Gesundheitssystem funktioniere
in Teilen wie ein All-you-can-eat-Buffet.
Der entscheidende Unterschied: Wiah-
rend Géste am Buffet irgendwann satt
sind, kennt das Gesundheitssystem kei-
ne natiirliche Sattigungs der Nachfrage.
Damit steht eine zentrale Frage im
Raum: Wie kann Versorgungssteuerung
gelingen - in einem System mit wach-
sender Nachfrage aber begrenzten érzt-
lichen Ressourcen? Dariiber diskutierten
Dr. Andreas Gassen, Kassendrztliche
Bundesvereinigung, Bergmann, Klitzsch
und Gehring gemeinsam mit dem Pub-
likum. Schnell wurde deutlich: Viele Re-
formideen zur Patientensteuerung sind
gut gemeint — wirken aber haufig wie ge-
sundheitspolitischer Aktionismus ohne
tragfihiges Konzept. Die Gesprache wa-
ren entsprechend lebhaft und kontro-
vers.

© E. Pruckner

Aus den Verbanden

Ein zusitzlicher Impuls kam aus dem
Publikum von Dr. Ulrich Langenberg,
geschiftsfithrender Arzt der Bundesérz-
tekammer. Eine Erkenntnis des Abends
blieb besonders hangen: Patientensteue-
rung wird zum Brennpunkt der zukiinf-
tigen Versorgung - gerade in der Neuro-
logie und Psychiatrie. Eine Videoauf-
zeichnung der Diskussion ist online ver-
fligbar.

Die Herausforderungen, aber auch die
psychischen Belastungen, die durch die
moderne Lebenswelt entstehen und wie
Fachidrztinnen und Fachirzte fiir Neu-
rologie und Psychiatrie darauf vorberei-
tet sein miissen, behandelte der sehr en-
gagierte Festvortrag ,Wahnsinn und
Moderne“ von Klitzsch - ein berufs- und
kulturpolitischer Hohepunkt des Fach-
kongresses.

Beim Diskussionsforum
Versorgungssteuerung in Neurologie
und Psychiatrie (v.li.): Dr. Sabine Kéhler,
Dr. Andreas Gassen, Dr. Frank
Bergmann, Dr. Klaus Gehring,

Dr. Wolfgang Klitzsch, Dr. Uwe Meier
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Aus den Verbanden | ZNS-Tage 2026

Kongress auch wieder in 2027

Die Planung fiir die ZNS-Tage im kommenden

Jahr hat bereits begonnen. Merken Sie sich mit

[ M A [ 4

Ihrem Praxisteam den 18. bis 20. Februar 2027 fiir die

ndchsten ZNS-Tage in Koln fest vor.

Fortbildungen auch fiir MFA

Grofer Beliebtheit erfreute sich wieder
der Vorbereitungskurs fiir die Facharzt-
priifung. Der dreitdgige Crashkurs wird
jedes Jahr bei den ZNS-Tagen angeboten
und bildet das gesamte Facharztcurricu-
lum ab. Daran nahmen 38 sehr engagier-
te Arztinnen und Arzte teil. Den neuro-
psychiatrischen Berufsverbanden ge-
lingt damit auch die Nachwuchsfor-
derung: Uber 100 Mitglieder der drei
neuropsychiatrischen Berufsverbidnde
sind Arztinnen und Arzte in Weiterbil-
dung.

Bereits zum dritten Mal fand eine
Fortbildung fiir medizinische Fachange-
stellte und nicht drztliches Praxisperso-
nal wiahrend der ZNS-Tage statt. Mit
iiber 150 Teilnehmenden gehérte die
ganztdgige Fortbildung, die innerhalb

SpringerMedizin.de

von wenigen Wochen vollstindig ausge-
bucht war, wieder zu den erfolgreichsten
Veranstaltungen. In vier Blocken mit
den Hauptthemen elektronische Patien-
tenakte, neuropsychologische Testun-
gen, Krankheitslehre und sozialrechtli-
che Aspekte der Demenz diskutierten
Praxispersonal sowie Arztinnen und
Arzte intensiv miteinander. Sehr positiv
wurden die anschliefenden, parallel lau-
fenden Workshops Testungen und Vali-
dierungsverfahren, Kommunikation
und Praxisorganisation sowie ein Re-
fresher zur Reanimation bewertet.

Bei zahlreichen Ausstellern konnten
sich die Teilnehmenden tiber neue Ent-
wicklungen aus Pharmazie und Technik
informieren. Viele Kolleginnen und Kol-
legen nutzten die Ausstellung fiir den in-
terdisziplindren Dialog. Die sieben In-

dustriesymposien zu klinisch relevanten
Themengebieten waren ebenfalls sehr
gut besucht.

Professionell organisiert und begleitet
wurden die ZNS-Tage wiederholt von
diaplan, Gesellschaft fiir Dialogmarke-
ting GmbH, die auch zahlreiche weitere
Fortbildungen von BVDN, BDN und
BVDP wihrend des gesamten Jahres als
Webinare und Prasenzveranstaltung an-
bietet. Die Projektleiterin aus der Ge-
schiftsstelle Berlin, Elisa Pruckner, hatte
die ZNS-Tage jederzeit fest im Griff und
leistete wie gewohnt grofiartige Arbeit.

Prof. Dr. med.
Gereon Nelles

Neuromed-Campus
Werthmannstra3e 1c
50935 Koln

gereon.nelles@uni-
duede

NEUROTRANSMITTER

Neurologie und Psychiatrie - Berufspolitik und Fortbildung

Ausgabe verpasst? - Jetzt als ePaper lesen!
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Spastisches Syndrom
moVe itverbessert die Versorgung

Inflammaging
e

zustand verschlechtern

sen gibt es?

ervensystem 52

@ Springer Medizin
www.springermedizin.de/neurotransmitter

Highlights der letzten Ausgabe:

Lesen Sie den NeuroTransmitter — jetzt auch digital auf lhrem Tablet oder
Smartphone - jederzeit und tiberall. SpringerMedizin.de halt fir Sie alle Ausgaben
der letzten drei Jahre als ePaper bereit, auf die Sie kostenfrei zugreifen konnen.

— Innofondsprojekt moVe-it verbessert die Versorgung des spastischen
‘ Syndroms durch die Behandlung mit Botulinumtoxin A

— Inflammaging: Wenn im Alter kleinste Entziindungsherde den Gesamt-

— CME-Artikel: Was dndert sich bei den Diagnosekriterien in der ICD-11
im Vergleich zur Vorgdngerversion?

— Wie wird die CIDP richtig diagnostiziert und welche Differenzialdigno-
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Empfehlungen von DGKJP, BAG-KJPP und BKJPP

Wenn digitale Medien Kindern und
Jugendlichen schaden

Aus den Verbanden

Australien hat soziale Medien flir Minderjahrige eingeschrankt — auch in Deutschland wachst der

Druck auf die Politik. Eine Stellungnahme der kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgesellschaften und
Berufsverbande formuliert Empfehlungen flr Schutz im digitalen Raum. Gefordert werden mehr Pravention
und ein verantwortungsvoller Umgang, der Schutz und Teilhabe gleichermalen gewahrleistet.

Kindern und Jugendlichen unter

16 Jahren die Nutzung sozialer Me-
dien untersagt, hat diese Diskussion
auch in Deutschland Fahrt aufgenom-
men. In der politischen Debatte entsteht
der Eindruck, dass vor allem Altersgren-
zen fiir die Nutzung festgelegt werden
miissten. Tatsachlich ist der Sachverhalt
aber wesentlich komplexer. Eine diffe-
renzierte Auseinandersetzung und ein
evidenzbasiertes Herangehen an die
Thematik sind unabdingbar. Elektroni-
sche Kommunikationsmittel sind langst
Teil des Alltags. Also miissen Kinder
und Jugendliche an sie herangefithrt
werden. Es geht nicht vorrangig um Ver-
bote und Grenzen, sondern um Empfeh-
lungen, wie die Gesellschaft die junge
Generation konstruktiv an Medien ge-
woéhnen und sie im digitalen Umfeld
schiitzen kann. In Deutschland gibt es
dafiir keine wirksamen Regelungen.

S eitdem die australische Regierung

Stellungnahme veroffentlicht

Eine Expertenkommission der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie (DGKJP) hat im Februar
2026 ein fundiertes Empfehlungspapier
dazu aufgesetzt und es zusammen mit
dem Berufsverband fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie in Deutschland (BKJPP)
und der Bundesarbeitsgemeinschaft der
Leitenden Klinikédrztinnen und -arzte
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie (BAG-
KJPP) veroffentlicht. In der Stellungnah-
me geht die Kommission zunéchst - aus-
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gehend von bereits bestehenden Emp-
fehlungen - auf die Risiken, aber auch
den Nutzen digitaler Medien ein. Darauf
aufbauend entwickeln sie Empfehlungen
fiir drei Altersgruppen: Null- bis Fiinf-
jahrige, Sechs- bis 13-Jahrige und 14- bis
18-Jahrige.

Altersgruppe null bis funf Jahre

Bereits in der Altersgruppe von null bis
drei Jahren zeigten sich bei der Halfte
der Kinder durchschnittliche Medien-
nutzungszeiten von knapp 40 Minuten
taglich. 18% der Einjahrigen, 61 % der
Zweijahrigen, 91 % der Dreijahrigen und

I

nahezu alle Vierjahrigen nutzen elektro-
nische Medien. Ein wesentlicher Pradik-
tor dabei ist das elterliche Verhalten.
Auswirkungen prisentieren sich dabei
am deutlichsten in der Sprachentwick-
lung und im spiteren Einschlafen.Emp-
fohlen wird fur die Altersgruppe der
Null- bis Dreijahrigen, komplett auf
Bildschirmangebote zu verzichten. Ex-
plizit nicht damit gemeint sind digitale
Bilderrahmen oder Videokontakte mit

Verwandten. Vier- bis Fiinfjahrige soll-
ten eine Bildschirmzeit von 30 Minuten
am Tag in der Regel nicht iiberschreiten.
Die Nutzung sollte begleitet werden. Au-

Statt strengen Verboten empfehlen die DGKJP, BAG-KJPP und der BKJPP Kinder
kontrolliert an digitale Medien heranzufiihren.

13
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Aus den Verbinden

Empfehlungen von DGKJP, BAG-KJPP und BKJPP

Die Stellungnahme der kinder- und jugendpsychiatrischen Fachgesellschaften und Berufsverbande in voller Lénge

Den Volltext der Stellungnahme finden Sie unter:

https://www.bkjpp.de/wp-content/uploads/2026/02/2026_02_19-STN-
und-Wiss.-Ausarbeitung-Nutzung-digitaler-Medien-und-psychische-
Gesundheit-von-Kindern-und-Jugendlichen.pdf

Eine zusammenfassende Ubersicht stellt die DGKJP bereit:

https://www.dgkjp.de/gemeinsame-stellungnahme-zur-nutzung-
digitaler-medien-und-psychischer-gesundheit-von-kindern-und-

jugendlichen/

Berdem sollten elektronische Medien
nicht als Regulationsinstrument einge-
setzt werden.

Altersgruppe sechs bis 13 Jahre

In der Altersgruppe der Sechs- bis
13-Jahrigen sind eigene Smartphones
immer hiufiger und frither zuginglich.
Durchschnittlich sind die Kinder acht-
einhalb Jahre alt, wenn sie ein eigenes
Smartphone haben.

Lineare Zusammenhédnge zwischen
frithem Smartphone-Besitz und psychi-
schen Problemen im jungen Erwachse-
nenalter, wie suizidale Gedanken, Rea-
litatsverlust, eingeschriankte Emotions-
regulationskompetenz und verminder-
tes Selbstwertgefiihl, sind belegt. Dabei
scheint der negative Einfluss ab einem
Alter von zwolf bis 14 Jahren weniger
stark ausgeprigt zu sein als vorher.
Aber auch in der Altersgruppe der
Zwolfjahrigen sind noch hohere Risiken
fur klinisch relevante psychiatrische
Symptome festzustellen, verglichen mit
den Gleichaltrigen, die kein Smartpho-
ne haben.

Uber die Hilfte der Sechs- bis Sieben-
jahrigen spielen digitale Spiele, bei den
Zwolf- bis Dreizehnjidhrigen sind es
91 %. Die Hilfte der Kinder zwischen
sechs und 13 Jahren haben bereits Spiele
gespielt, die laut unabhéngiger Selbst-
kontrolle (USK) nicht fiir ihre Alters-
gruppe freigegeben sind. Medienpada-
gogische Experten stufen die Altersgren-
ze zudem oft hoher als die USK ein.

Bestehende Altersgrenzen zur Ge-
schéftsfahigkeit nach BGB oder zur Ein-
sichts- und Steuerungsfihigkeit im Ju-
gend- und Strafrecht konnten dabei hel-
fen, iiber die Nutzungsbedingungen von
elektronischen Medien zu entscheiden.

14

i

Dort wird angenommen, dass Jugendli-
che ab 14 Jahren eine hinreichende Ein-
sichts- und Steuerungsfahigkeit entwi-
ckelt haben, um entsprechend Verant-
wortung fur das eigene Handeln zu
iibernehmen.

Altersgruppe 14 bis 18 Jahre

In der Altersgruppe der 14- bis 18-Jéhri-
gen treten Verhaltenssiichte und damit
einhergehende psychische Stérungen,
wie depressive Storungen, Angststorun-
gen, vermehrte Stressbelastungen, Be-
eintrachtigungen des Selbstwertgefiihls,
vermehrtes selbstverletzendes Verhal-
ten, allgemein gesundheitsschidliches
Verhalten, verminderte akademische
Leistungen, Beziehungskonflikte und
eine allgemein verminderte Lebensqua-
litat in Verbindung mit dysregulierter
Mediennutzung, auf.

Minderjiahrige werden im Internet re-
gelméflig Opfer sexualisierter und psy-
chischer Gewalt. Auch in dieser Alters-
stufe braucht es Schutz der psychischen
Gesundheit, vor kommerzieller Ausbeu-
tung und Missbrauch. Im Sinne einer
Verhiltnispravention miissen Jugendli-
che auch im digitalen Raum vor bekann-
ten und vermeidbaren Gesundheitsrisi-
ken geschiitzt werden. Auf der verhal-
tenspraventiven Ebene miissen sie reflek-
tiert und forderlich mit digitalen Medien
umgehen konnen.

Ab einem Alter von 14 Jahren er-
scheint es vertretbar, viele der digitalen
Angebote fiir Jugendliche bedingt, ab 16
Jahren dann weitgehend freizugeben.
Einschrankungen durch die noch nicht
volle Geschiftsfiahigkeit (Taschengeld-
paragraf), bei Gliicksspiel und Zugangs-
begrenzungen zu schidlichen Inhalten
bleiben bestehen.

Berufsverband
flr Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

in Deutschland e.V.

Deutsche Gesellschaft
fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e\V.

Ausblick

Die Expertenkommission formuliert in
der Stellungnahme sehr konkrete Emp-
fehlungen, insbesondere auch fiir Rege-
lungen, die im politischen Bereich um-
gesetzt werden miissen, um einen wirk-
samen Kinder- und Jugendschutz im di-
gitalen Raum zu etablieren.

Das Papier wurde bereits breit rezi-
piert. Erste Reaktionen machen deutlich,
dass die Einschitzung, es brauche eine
differenziertere Diskussion, sehr richtig
war. DGKJP, BAG-KJPP und BKJPP
freuen sich iiber Interesse und aktive Un-
terstiitzung, in dieser Fragestellung zu
Regelungen zu kommen, die den jungen
Menschen ausreichend Schutz bieten.

Dr. med. Dipl.-Kfm. l
Gundolf Berg ‘
Zentrum fur ambulan- . ¢/

te Kinder- und Jugend- b 1/ -
psychiatrie und Psy- o X
chotherapie (\\ Y
Umbach 4 RN G
55116 Mainz g kY &
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Aus den Verbinden

Innovationsfonds

Projekt TENEAM: Telemedizinische
Neurologie fur landliche Regionen

Der G-BA fordert regelmallig Projekte zur Verbesserung der Patientenversorgung, die sektorentibergreifend
zur Weiterentwicklung des Gesundheitswesens beitragen. Die Berufsverbande haben dabei bereits an
mehreren Projekten mitgewirkt. Nach NPPV Nordrhein und MSnetWork steht jetzt mit TENEAM ein neues
Forschungsprojekt in den Startléchern.

n der Neurologie gib es starke regio-

nale Unterschiede in der Verfiigbar-

keit fachérztlicher Versorgung. In
lindlichen Regionen arbeiten oft nur we-
nige Neurologinnen und Neurologen,
was zu langen Wartezeiten, verzogerter
Diagnostik, erschwerter Therapieanpas-
sung, vermehrten ambulant-sensitiven
Krankenhausaufnahmen und schlechte-
ren Behandlungsergebnissen fithrt. Das
zeigt sich besonders in strukturschwa-
chen Regionen in Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpommern. Dort triftt

Hausarztpraxis

Pat. mit neurologischen Symptomen

Klarung
zeitnaher Termin
in neurolog.
Praxis

+ nein

Aufklarung bzgl. TENEAM-Projekt und Evaluation

f

Einwilligung
Evaluations-
teilnahme

Evaluation 6

Monate nach Einschluss

Randomisierung

* Interventionsgruppe

Einwilligung TENEAM-Selektivvertrag

Uberweisung

Kontrollgruppe

Uberweisung

die bundesweit geringste Bevolkerungs-
dichte auf die niedrigste Neurologen-
dichte pro 100.000 Einwohner. Laut den
offiziellen Zahlen der KVB aus der am-
bulanten Bedarfsplanung gibt es auch
Planungsbereiche unter anderem in Hes-
sen, Baden-Wiirttemberg, Rheinland-
Pfalz und auch in Randregionen von
Bayern, in denen die nervenirztlichen
Versorgungsgrade sehr niedrig sind.
Der Verlauf einiger psychischer und
neurologischer Erkrankungen wie De-
menz, Parkinson, Multiple Sklerose oder

Arztbrief

Arztbericht

ja

Uberweisung

Ggf. weitere
Présenzbetreuung

nein

Bericht

Telemedizinische Befundbesprechung

Neurologische Praxis/MVZ

Uberweisung

Abb. 1: Schematische Darstellung des Ablaufs bei Teilnahme am TENEAM-Projekt
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 Zeitnahe teleneurologische Untersuchung in Hausarztpraxis

periphere Neuropathien héngt jedoch
stark von frithestmoglicher Diagnostik
und engmaschiger Kontrolle ab. Teleme-
dizinische Ansétze konnen hier einen
Losungsbeitrag leisten und werden zu-
nehmend evidenzbasiert erforscht.

Férderung durch den G-BA

Der Innovationsfonds ist das zentrale
Instrument des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zur Forderung von
neuen Versorgungsmodellen fiir das
deutsche Gesundheitswesen. Er unter-

Ambulante teleneurologische
Versorgung - ggf. Teleparkinson

Weitere
neurolog.
Betreuung
notwendig

Befund-
Bericht

Apparat.
Diagnostik
norwendig

?

Radiologische Praxis / MVZ

Uberweisung
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Aus den Verbanden

Dienst wird eingestellt

Sehr geehrte Mitglieder, C
Kommunikationskanale und

RTE X & DIREKT

Trends verdndern sich standig. Die Berufsverbadnde gehen mit der Zeit. BDN, BVDP und BVDN
auf Bundesebene trennen sich von der Cortex Direkt App ab dem 1. September 2026 und
bieten alle Inhalte auf den Webseiten optimiert fiir das Smartphone an. So wird eine speziell
heruntergeladene App tiberfliissig. Ein zusatzlicher Relaunch der Webseiten wird diese noch
nutzerfreundlicher und zukunftsorientiert aufstellen.

Alle Informationen erhalten Sie weiterhin tiber das ,Cortexgefliister”, den Newsletter der Be-
rufsverbdnde und den NeuroTransmitter, den Sie als Printmagazin gedruckt nach Hause oder
in die Praxis erhalten und auch online lesen kénnen.

lhre Vorstande von BDN, BVDP und BVDN

www.bvdn.de | www.berufsverband-neurologen.de | www.berufsverband-psychiater.de

stiitzt Projekte, die durch Technologien,
sektoriibergreifende Zusammenarbeit
und neue Behandlungspfade Versor-
gungsliicken schlieflen sollen. Eines die-
ser Forderungsprojekte nennt sich ,,Tele-
Neurologisch ambulante Versorgung in
Brandenburg und Mecklenburg-Vor-
pommern“ (TENEAM). Dabei handelt
es sich um ein telemedizinisches Versor-
gungskonzept, das neurologische Exper-
tise in strukturschwachen Regionen ver-
fiigbar machen soll. Mit einer Forde-
rungssumme von 8,4 Millionen € und
einer Laufzeit von 45 Monaten zéhlt
TENEAM derzeit zu den wichtigsten
neurologischen Projekten.

Aufbau und Ablauf von TENEAM
Das TENEAM-Projekt erméglicht zeit-
nahe neurologische Diagnostik unab-
héngig vom Wohnort. Es wird damit das
Ziel verfolgt, neurologische Expertise
direkt in hausarztliche Praxen zu inte-
grieren. Die Kombination aus telemedi-
zinischer Diagnostik, digitalen Kommu-
nikationsplattformen und enger fach-
arztlicher Kooperation soll eine qualita-
tiv hochwertige Versorgung in landli-
chen Gebieten gewidhrleisten.

Das Projekt etabliert ein sektoren-
tibergreifendes System, das hausarztli-
che und neurologische Praxen sowie
universitire Zentren miteinander ver-
bindet. Zentral dafiir ist es, telemedizi-
nische Sprechstunden in der Hausarzt-
praxis und weiterfithrende telemedizin-
sche Betreuung bei der Patientin oder
dem Patienten zu Hause anzubieten. Pa-
tientinnen und Patienten mit neurologi-
schen Symptomen werden im Projekt

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

durch ihre Hausarztpraxis in eine tele-
neurologische Untersuchung tiberfiihrt.
Dort erfolgen eine zeitnahe fachérztliche
Einschitzung und Empfehlung fiir
weitere Diagnostik oder Behandlung
(Abb. 1). Teil eines Innovationsfondspro-
jekts ist stets eine unabhédngige wissen-
schaftliche Begleitung und Evaluation.

Die Ergebnisse der laufenden Evalua-
tion werden maf3geblich dafiir sein, ob
TENEAM als neues Element auch in die
Regelversorgung anderer Regionen auf-
genommen wird.

Fazit fiir die Praxis

Telemedizinische Versorgungskonzepte wie
das TENEAM-Projekt kdnnen regionale Ver-
sorgungsunterschiede in der Neurologie
gezielt abmildern. Sie erméglichen frihere
Diagnostik und eine engere Betreuung auch
in strukturschwachen Regionen. Die Ergeb-
nisse werden zeigen, ob das Modell bundes-
weit in die Regelversorgung libertragbar ist.

AUTOR

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

Neugrindung

DGN-Kommission ,Ambulante
Neurologie” steht in den Startléchern

Die neue Kommission der DGN wird die fachliche und berufspolitische Weiterentwicklung der ambulanten
neurologischen Versorgung kiinftig vorantreiben. Aufbauend auf bestehenden Initiativen nimmt die Gruppe
ihre Arbeit auf, um zentrale Zukunftsfragen zu Verglitung, Vernetzung, Weiterbildung und arztentlastenden

Strukturen zu bearbeiten.

ie Landessprechertreffen des Be-
D rufsverbands Deutscher Neuro-

logen (BDN), BDN-Foren auf den
Kongressen der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie (DGN), BDN-Mitglie-
derversammlungen - ein Grofiteil der
Gespriche in berufspolitischen Gremien
und die tagliche, drztliche Tétigkeit fo-
kussieren auf die ambulante Neurologie
der Zukunft und wie sie gestaltet werden
kann. Als Beispiele dafiir gelten das Lan-
dessprechertreffen im Jahr 2025 mit dem
Impulsvortrag von Dr. Uwe Meier ,,Zu-
kunft der Versorgung® und das inzwi-
schen breit diskutierte Gutachten der
Universitdt Duisburg-Essen von Prof.
Jiirgen Wasem und Prof. Dominik Tho-
mas zu Versorgungsbedarfen in der
Neurologie.

Frischer Wind fiir die ambulante
Neurologie
Seit November 2025 wurde die Kommis-
sion ,Ambulante Neurologie“ der DGN
vorbereitet. Jetzt, nachdem das DGN-
Prisidium im Mérz 2026 die Kommissi-
onsmitglieder bestdtigt hat, nimmt sie
ihre Arbeit auf. Als Sprecherin und Spre-
cher wurden Dr. Katrin Kreiner, Landes-
sprecherin BDN fiir Mecklenburg-Vor-
pommern, vertragsarztlich tatig in Rib-
nitz-Damgarten und Bad Doberan, und
Prof. Tobias Warnecke, Chefarzt der Kli-
nik fiir Neurologie und Neurologische
Frithrehabilitation am Klinikum Osna-
briick, ernannt.

Weitere Mitglieder sind:
—Dr. Carolin Zimmermann, BDN-Lan-

dessprecherin Bayern und vertrags-

arztlich tdtig in Miinchen,
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—Dr. Klaus Gehring, Vorsitzender des
Berufsverbandes Deutscher Nervenirz-
te (BVDN) und Arztlicher Leiter Neu-
rozentrum am Klosterforst in Itzehoe,

—Dr. Uwe Meier, Vorsitzender des BDN,
vertragsarztlich titig am NeuroCen-
trum Grevenbroich und Dormagen,

_PD Dr. Marc Pawlitzki, Klinik fir
Neurologie der Universitatsklinik
Miinster und vertragsirztlich tatig im
Praxiszentrum Neurologie im Ul-
richshaus Magdeburg,

—Prof. Christoph Redecker, Universi-
tatsklinik fiir Neurologie und Neuro-
geriatrie OWL am Campus Klinikum
Lippe der Universitat Bielefeld, Profes-
sur fiir transsektorale Neurologie, ver-
tragsdrztlich tdtig in der Neuropraxis
Detmold,

—Prof. Carsten Buhmann, Arztlicher
Fachbereichsleiter Ambulanzzentrum
des Universitdtsklinikums Hamburg-
Eppendorf, Fachbereich Neurologie,

—und von den Jungen Neurologen
Janina Schwabl und Nadine Tollens.

Auf folgende Themenfelder wird sich die

Kommission konzentrieren:

— Vernetzung/Spezialisierung und Pati-
entensteuerung,

—aufwandgerechte Abbildung im Ver-
gltungssystem,

— Weiterbildungsverzahnung und -ver-
ankerung und

—Schaffung und Effizienzsteigerung
arztentlastender Strukturen.

Projekte werden vorangetrieben

Die Ergebnisse der Kommissionsarbeit
werden wesentlich davon abhingen, die
klugen Vorarbeiten zu erfassen und mit

Expertinnen und Experten zu beraten.
OD sich hier weitere Projekte anstoflen
lassen oder schon klare Regelungen ein-
gefordert werden miissen, hangt auch
von der vermutlich rasanten Entwick-
lung der Gesetzgebung ab.

Die Kommission dankt allen, die sie
bei dieser Aufgabe unterstiitzen und
nimmt gern Impulse aus der gesamtem
Berufsverbandsarbeit mit auf.

Dr. med.
Katrin Kreiner

Stellvertretende Vor-
sitzende BVDN LV MV,
Landessprecherin
BDN MV

Ulmenallee 10-12
18311 Ribnitz-
Damgarten

Prof. Dr. med.
Tobias Warnecke

Klinik fir Neurologie
und Neurologische
Frihrehabilitation
Am Finkenhugel
149076 Osnabriick
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Aus den Verbanden

Training zu psychometrischen Testungen bei Alzheimer

Online-Fortbildung der Verbande fir
MFA bekommt zusatzliche Termine

Bei der Diagnose einer Alzheimererkrankung werden standardisierte psychometrische Tests eingestzt, um
friilhe Anzeichen sicher zu erkennen. Ein Online-Trainingsprogramm MFA, Physician Assistants und weitere
Fachkrafte unter der wissenschaftlichen Leitung von Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Katharina Penner war

dabei so erfolgreich, dass jetzt neue Termine verfiigbar sind.

Berufsverbinde BVDN, BDN und

BVDP verfolgt das Ziel, Medizini-
sche Fachangestellte (MFA) und andere
Fachkrifte aus Gesundheitsberufen fiir
standardisierte psychologische Testun-
gen zur Diagnostik der frithen Alzheim-
erdemenz und weiterer Demenzformen
qualifizieren. Die Schulungen (Modul 1
bis 4) erfolgen durch erfahrene Neuro-
psychologinnen unter der Leitung von
Prof. Dr. phil. Dipl.-Psych. Iris-Kathari-

E in Online-Trainingsprogramm der

na Penner. Zusétzlich sind vier Regionen
(Norden, Osten, Westen, Stiden Deutsch-
lands) vorgesehen, um neben den On-
line-Schulungen auch einen regionalen
Erfahrungsaustausch zu ermoglichen.
Die Indikationsstellung, Interpretation
der Ergebnisse und Einordnung in das
Gesamtkonzept der Diagnose bleiben
den behandelnden Arztinnen und Arz-
ten oder Neuropsychologinnen und
-psychologen vorbehalten. Zur Zielgrup-
pe gehoren:

Termine Online-Trainingsprogramm fiir psychometrische Testungen

Folgende vier Webinare (je 90 Minuten) finden von September bis Oktober 2026 statt.

Modul 1: Einfithrung in die Alzheimerdiagnostik und Rolle der MFA unter anderem in der

Diagnostik

9. September 2026, 17:00-18:30 Uhr — PD Dr. rer. nat. habil Liane Kaufmann
A: Grundlagen von Alzheimer und Demenz, Bedeutung von psychometrischen Testungen,

Differenzialdiagnose der Demenzen

B: Rolle der MFA in der interdisziplindren Zusammenarbeit

Modul 2: Standardisierte psychometrische Testverfahren - Teil 1
16. September 2026, 17:00—18:30 Uhr — PD Dr. rer. nat. Vanessa Krause
Einfiihrung in die gdngigen Testverfahren zur Diagnostik der Demenz und praktische Durch-

fiihrung, Handhabung und Dokumentation

Modul 3: Standardisierte psychometrische Testverfahren - Teil 2

23. September 2026, 17:00-18:30 Uhr — Dr. biol. hum. Luisa Balz und M.Sc. Stephanie Spohn
Einfiihrung in die gangigen Testverfahren zur differenzialdiagnostischen Abklarung der
Demenzen und Pseudodemenzen, einschlieBlich praktischer Durchfiihrung, Handhabung

und Dokumentation

Modul 4: Qualitatssicherung und Falldarstellungen

14. Oktober 2026, 17:00-18:30 Uhr - Dr. biol. hum. Luisa Balz und M.Sc. Stephanie Spohn

A: Sicherstellung, dass die Tests nach den Standards durchgefiihrt werden, Umgang mit
Herausforderungen in der Praxis, Identifikation von Fehlerquellen und Fehlerdiskussion

B: Fallvorstellungen durch die Teilnehmenden und Feedback

Anmeldung:

https://buchen.cortex-management.de/Alzheimer-Schulung-2.Runde
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—MFA mit Erfahrung in Patientenbe-
treuung und medizinischer Assistenz,

— Mitarbeitende aus Pflegeberufen, Phy-
sician assistants (PA) und aus anderen
Assistenzberufen mit medizinischem
oder psychologischem Hintergrund,

_Sozialarbeiterinnen und -arbeiter so-
wie Sozialpiadagoginnen und -padago-
gen mit Berufserfahrung im Umgang
mit Menschen mit neuropsychiatri-
schen Beschwerden,

—Neuropsychologinnen und -psycholo-
gen sowie

_alle Arztinnen und Arzte, die ihr Wis-
sen vertiefen mochten.

Schulungszertifikat

Erfolgreich Teilnehmende erhalten das
Zertifikat ,,Qualifizierte Testdurchfiith-
rende” unter der Aufsicht von Prof. Dr.
Iris-Katharina Penner, die auch die Su-
pervision des Programms {ibernimmt.

Nachhaltigkeit und Ausweitung
Follow-up-Schulungen bieten vertiefen-
de Online-Module zur Auffrischung und
Erweiterung des Wissens. Die Teilneh-
menden erhalten Lehrvideos mit Bei-
spielen fiir die praktische Durchfithrung
(Best-Practice und Fehlerquellen) sowie
professionelles Feedback.

Myriam Lestang, Referentin fiir
Versorgungsprojekte der Verbande
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Rund um den BeI‘ Uf

Praktische Weiterbildung

Philosophie unterstitzt in Lebenskrisen

In Zeiten von Krisen, schnellen Verdanderungen und Unsicherheit verschwimmen haufig die Grenzen
zwischen psychiatrischer Erkrankung und existenziellen Lebensfragen. Deshalb werden Ansatze wichtiger,
die medizinische, psychologische und philosophische Perspektiven miteinander verbinden.

rotz der stark angestiegenen Zahl
T an Psychotherapeutinnen und

Psychotherapeuten in Deutsch-
land stehen weiterhin zu wenige Be-
handlungsplitze zur Verfiigung, weil
psychische Erkrankungen und Ausfall-
zeiten zugleich massiv zugenommen ha-
ben - besonders nach der COVID-
19-Pandemie [1, 2, 3, 4]. Aber auch schon
vor der Pandemie pragten Burnout, Leis-
tungsdruck und die Rolle des Individu-
ums in einer neoliberalen Wachstums-
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und Arbeitsgesellschaft die psychische
Lage. Entsprechende Analysen wie Alain
Ehrenbergs ,,Erschopftes Selbst“ oder
Byung Chul Hans ,Midigkeitsgesell-
schaft® zeigten das bereits auf [5, 6]. Hin-
zu kamen seit der Jahrtausendwende Be-
lastungen durch Terrorismus, Kriege,
Krisen, Migration, Naturkatastrophen,
Digitalisierung, Klimawandel und kul-
turelle Pluralisierung. Diese wurden
durch eine dauernde mediale Krisen-
inszenierung noch verschirft, sodass

A ™
Die Nachfrage nach psychologischen Hilfsangeboten steigt, doch bei Lebenskrisen kann auch die Philosophie unterstitzen.

psychische Gesundheit deutlich als zeit-
und kontextgebunden erscheint. Nicht
umsonst widmete sich beispielsweise der
DGPPN-Kongress im Jahr 2024 dem
Thema ,,Psychische Gesundheit in Kri-
senzeiten.

Hinein in die Krisenzeit

Schon immer litten Menschen aber un-
ter Einsamkeit, Trauer, Krankungen und
stellten sich Sinnfragen, wobei diese
Themen traditionell eher als Herausfor-
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derungen der Lebensfithrung und als
Kernfragen der Philosophie galten und
nicht als Krankheiten. Im Laufe der Ent-
wicklung der westlichen Moderne kam
es bekanntlich zu einer Erosion klassi-
scher Orientierungsangebote, unter an-
derem durch den Schwund religioser
Bindungen, die Infragestellung klassi-
scher Autorititen und den Verlust der
Selbstverstandlichkeit von Institutionen,
sowie in letzter Zeit zu immer kleinteili-
gerer Identitdtspolitik und einem mora-
lisch aufgeladenen Mediendiskurs. Diese
Entwicklungsstringe konnen in ihrer
Summe zu Verunsicherung, Haltlosig-
keit und Uberforderung fithren. Manche
reagieren darauf mit Riickzug in einfa-
che, unterkomplexe Subkulturen, wie
Manga-, Gothic-, Mittelalter-Communi-
ties, fundamentalistische Stromungen
oder die Gaming-Szene, die jedoch eher
kollektiv-vermeidende ,,Abwege“ dar-
stellen, weil sie eine aktive Auseinander-
setzung mit Krisen mehr blockieren als
férdern.

Vor diesem Hintergrund schwillt der
Zustrom in nervendrztliche, psychiatri-
sche und psychotherapeutische Praxen
und Kliniken an, sodass der Eindruck
entsteht, dass Entstigmatisierung in eine
iiberzogene Erwartungshaltung um-
schligt. Fiir jede personliche Krise
braucht es psychologische Expertise, um
sie fachmdnnisch zu beheben. Dabei
stellt sich die Frage, ob diese Erwartungs-
haltung realistisch einlésbar und inhalt-
lich sinnvoll ist, wenn die Grenze zwi-
schen Krankheit im Sinne des Gesund-
heitssystems und existenzieller Ratlosig-
keit in Zeiten multipler Briiche ver-
wischt. Wichtig wére daher, genauer zu
unterscheiden, wann eine Therapie und
wann besser ein Prozess des Gewahr-
werdens der eigenen Lebensverhaltnisse
und der ,,Zeitldufe“ notig wire — also
eine personliche Orientierung im grof3e-
ren historischen und gesellschaftlichen
Kontext.

Ein signifikanter Teil der beobachtba-
ren psychischen Belastungsphdnomene
wire, so betrachtet, eher als Reaktion auf
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reale gesellschaftliche Belastungen und
nicht nur als individuelle Blockaden zu
sehen, mit Betroffenen gleichsam als
seismografische Symptomtrager gesell-
schaftlicher Fehlentwicklungen.

Zu bedenken ist auch, dass selbst im
Optimalfall, wenn mehr als genug psy-
chologische Fachkrifte verfiigbar wéren,
sie vermutlich an ihre Grenzen stoflen
wiirden, da sie die mentalen Folgen von
Zersplitterung, Orientierungslosigkeit,
Werteerosion und dystopischen Zu-
kunftsbildern kaum kompensieren
konnten. Eine Feuerwehr, die anriickt,
wéhrend immer neue Brandherde ent-
stehen. Zugleich stellt sich dabei die
Frage, ob psychologisch Geschulte iiber-
haupt iiber geeignete ,,Léschmittel ver-
fiigen. Schliefllich unterliegen sie doch
selbst jenen Einfliissen, die auch ihren
Klienten zusetzen. Auflerdem koénnte
oftmals ein ,,Befeuern® statt ,Loschen®
im Sinne von Auf- statt Zudecken indi-
viduell-gesellschaftlicher Konfliktlagen
der weiterfithrendere Schritt sein.

Psyche, Mensch und Technologie
Im Juli 1990 rief Prisident George Bush
senior in der Presidential Proclamation
6158 riickwirkend ab dem 1. Januar 1990
die ,,Decade of the Brain“ aus. Das er-
klarte Ziel war die besondere Fokussie-
rung und Forderung der Neurowissen-
schaften in den Vereinigten Staaten. Vo-
rangegangen war dem im Jahr 1988 ein
Bericht des National Advisory Council
des National Institute of Neurological
Disorders and Stroke mit dem Titel ,,De-
cade of the brain; Answer through scien-
tific research Darin kamen Expertin-
nen und Experten zu dem Schluss, dass
neurologische Erkrankungen, die eine
Vielzahl von Menschen betreffen, durch
ausreichende Forschungsforderung ge-
heilt oder zumindest gelindert werden
konnten. Im Jahr 1989 beschloss darauf-
hin der Kongress, im folgenden Jahr-
zehnt die Erforschung des Gehirns, sei-
ner Erkrankungen sowie deren Folgen
und Behandlungsmoéglichkeiten beson-
ders zu férdern [7].

Rund um den Beruf

Die gleichzeitige Weiterentwicklung
bildgebender Verfahren hatte weitrei-
chenden Einfluss auf die Erforschung
neuropsychiatrischer Fragestellungen.
Sie fiihrte zur Vorstellung, dass durch
die technologischen Untersuchungs-
moglichkeiten fiir nahezu jeden menta-
len Prozess ein organisches Korrelat ent-
deckt werden konne, und dass diese Kor-
relate ausschliefllich im Gehirn zu fin-
den seien.

Sicht auf den Menschen
Unterstiitzt wurde diese Entwicklung
auch von theoretisch-philosophischer
Seite. Beispielsweise durch den deut-
schen Neurophilosophen Thomas Met-
zinger. Er beschiéftigt sich mit der Funk-
tionsweise, den Grenzen und der Relati-
vitit der menschlichen Wahrnehmung
und des menschlichen Bewusstseins auf
der Basis neurobiologisch-funktioneller
Befunde. Metzingers Sicht kniipft dabei
an den bis in die Antike (Platon, Pyr-
rhon, Plotin) zuriickgehenden, seit De-
scartes gefithrten und dann im Zuge der
Aufklarung (Kant) verstarkten Diskurs
an, der die Grenzen objektiver mensch-
licher Erkenntnis sieht, vor allem aber
die Verzerrungen der Selbstwahrneh-
mung. Er kommt zu dem Ergebnis, dass
die menschlichen Moglichkeiten sehr
beschrankt seien, also die Wahrneh-
mung der Auflenwelt und des Selbst
nicht der Realitdt entsprichen, sondern
allenfalls Modelle davon seien [8].
Auch Metzinger weif3 aber, dass der
Mensch trotzdem auf dieses ,,beschriank-
te“ Instrumentarium angewiesen ist. Da
es nicht sinnvoll sei, die gewonnenen
Einsichten zu leugnen, miissten die
Grenzen des menschlichen Bewusst-
seins, wie sie die Neurowissenschaften
herausgearbeitet haben, mit der philoso-
phischen Einsicht in das konstitutionell
beschrinkte Erkenntnisvermogen des
Menschen verbunden werden. So sagte
er: ,Philosophie ohne Neurowissen-
schaften ist heutzutage nicht mehr mog-
lich* [9]. Dazu lief3e sich ergdnzen: ,,Die
Neurowissenschaften benétigen die Phi-
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Rund um den Beruf

losophie, um die praxisrelevanten Schliis-
se aus ihren Erkenntnissen zu ziehen®

Ebenso sieht es Philosoph und Psych-
iater Thomas Fuchs, der in seinen Bii-
chern ,Das Gehirn, ein Beziehungsor-
gan“ und ,Verteidigung des Menschen®
aufzeigte, inwiefern eine einseitige Beto-
nung der neurowissenschaftlichen Pers-
pektiven die notigen Denkhorizonte ver-
kiirzt. Vielmehr komme es darauf an,
ein Verstindnis der komplexen Zusam-
menhénge und Interaktionen zwischen
Gehirn und Koérper, sozialen Beziehun-
gen und Geistigem zu gewinnen. Da-
durch werde klar, dass eine isolierte
Betrachtung des Gehirns zum Verstiand-
nis menschlicher Bewusstseinsprozesse
nicht ausreiche.

Mit anderen Worten: Eine rein auf das
Gehirn gerichtete neurowissenschaftli-
che Perspektive oder gar der Versuch,
das philosophische Denken durch neu-
rowissenschaftliche Forschungen zu er-
setzen, sind unrealistisch [10, 11].

Psychotherapie im Wandel
Auch in der modernen, verhaltensorien-
tierten Psychologie und Psychotherapie
vollzog sich seit ihren Anfangen im 19.
Jahrhundert, in dem ein entschieden na-
turwissenschaftlich-technisch orientier-
tes Denken favorisiert wurde, ein erheb-
licher Wandel beginnend mit der
»kognitiven Wende“ (Beck).
Weil bis dahin wichtige
Aspekte  menschli-
chen Erlebens und
Fihlens in der
Psychologie un-
beachtet blieben,
wurden die soge-
nannten Dritte-
Welle-Verfahren
entwickelt. Dazu
gehoren beispiels-
weise die ,Accep-
tance and Commitment
Therapy“ (ACT), Schemathe-
rapie, ,,Somatic Experience®
(SE), Dialektische Verhaltensthe-
rapie (DBT) und ,,Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy®
(CBASP). Mit ihnen wurde darauf re-
agiert, dass sich die menschliche Psy-
che nicht allein auf Verhalten und Ko-
gnition reduzieren lasst. Die Psyche
sollte nicht wie eine Apparatur be-
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handelt und wie ein Computer verstan-
den werden.

Schon hier wurde ein schulentiber-
greifendes Denken erkennbar, das auf
Elemente der Psychoanalyse, Entwick-
lungspsychologie, psychiatriehistorische
Entwicklungen (z.B. Daseinsanalyse)
und Techniken der buddhistischen Me-
ditation zuriickgriff. Dass die Bedeutung
dieser Aspekte zunimmt, spiegelt sich
beispielsweise darin wider, dass es in-
zwischen Konzepte gibt, die das biopsy-
chosoziale Krankheitsmodell um den
Begrift ,,spirituell erweitern mochten,
und auch im Auftauchen einer neuen
»Existenziellen Psychotherapie® [12].

Die moderne Psychotherapie entfernt
sich also von einem rein gehirn- und
lerntheoretisch geprigten Denken, wenn
es um das Bewusstsein und damit zu-
sammenhingende Therapiemoglichkei-
ten geht. Sie erkennt die Notwendigkeit
einer umfassenderen Sicht auf den Men-
schen, zu der korperliche, soziale, kom-
munikative, kulturelle, spirituelle und
biografische Aspekte gehoren.

An diesen Entwicklungen ist zu er-
kennen, dass in der Natur- und Human-
wissenschaft organ- und methodeniiber-
greifende Fragen unbeantwortet blieben.
Das miissen und sollen sie moglicher-

weise auch, weil sie am Ubergang von so-
zialen und gesellschaftlichen Zusammen-
hingen zur individuellen menschlichen
Entwicklung stehen. Die Fragen sind
aber nicht mehr Gegenstand medizini-
scher oder therapeutischer Methoden,
mit denen Menschen in Ratlosigkeit ge-
holfen werden konnte. An dieser Bruch-
stelle setzt die Philosophische Praxis an.

Verbindung zur Philosophie

Es stellt sich aber auch die Frage, ob im-
mer neue Therapieformen nicht lediglich
ein Wissen aufgreifen oder wiederbele-
ben, das bereits in der klassischen Philo-
sophie heimisch war, bevor sie und ihre
Denkweise an den Universitdten akade-
misiert wurden und sich damit von der
Lebenspraxis entfernten. Alter Wein in
neuen Schlduchen. Denn bevor sie in der
Neuzeit zu einer iiberwiegend theoreti-
schen, universitiren Disziplin wurde,
war die Philosophie urspriinglich eine
praktische, lebensnahe Titigkeit. Die
»Philosophische Praxis“ nach Gerd
Achenbach versteht sich daher als be-
wusste Riickkehr zu diesen antiken
Wurzeln, in denen philosophieren als
Hilfe zur Lebensfithrung, als ,Seelen-
heilkunde® und als Arbeit am guten Le-
ben verstanden wurde.

Als historische Vorldufer miissen bei-
spielsweise Philosophen wie Sokrates
(469-399 v. Chr., mit seiner befragenden,
»hebammenhaften“ Gespriachskunst),
Antiphon (480-411 v. Chr., mit einer Art
»sprechenden  Heilkunst®), Epikur
(Gliickskunst) und vor allem die Stoiker
genannt werden, die Philosophie als Ha-
bitus und Ubung verstanden und Affek-
te, Leib und Vernunft zusammen dach-
ten. So bei Chrysipp (280-208 v.Chr.),
der im Anschluss an ein dreibdndiges
Werk tiber die Affekte einen ,,Therapeu-
tikos“ verfasste. Mit antizipatorischer
Genialitdt erkannte er im ,,anderen der
Vernunft, das dann nochmals in ,, Soma“
und ,,Psyche” auseinanderfiel, eine Seite
der Vernunft selbst. Damit war einer un-
beschnittenen Philosophie die Aufgabe
gestellt, wissenschaftliche Seelenheilkun-
de zu werden, und mehr noch: Wissen-
schaft des Logos, der sich nicht im Kopf
allein, sondern auf eigene Weise ebenso
im Leib realisiert [13]. Was wieder zu
zum Beispiel Thomas Fuchs und dessen
um die Aspekte Leib und soziale Bezie-
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hungen erweiterten Konzept des Men-
schen (,Embodiment) zuriickfiihrt.

Philosophische Praxis heute

Im deutschen Sprachraum existieren heu-
te rund 170 Philosophische Praxen. Aller-
dings ist der Begrift ,,Philosophische Pra-
xis“ rechtlich nicht geschiitzt, weshalb
die tatsdchliche Zahl der Praxen schwer
exakt anzugeben ist [14]. Neben der In-
ternationalen Gesellschaft fiir Philoso-
phische Praxis (IGPP) gibt es zahlreiche
weitere Vereinigungen im In- und Aus-
land. Seit dem Jahr 2014 bietet die Uni-
versitdt Wien auflerdem einen Universi-
tatslehrgang Philosophische Praxis an.

Ziel philosophisch-praktischer Tatig-
keit ist es nicht, dem Gast systematisch
Philosophie zu lehren. Stattdessen soll
durch Erweiterung der eigenen Bildung
und des Horizonts die Bedeutung des
Mitgeteilten - einschliefllich der unaus-
gesprochenen Aspekte — verstindlicher
werden und so ein Dialog méglich wer-
den, durch den der Gast sich selbst bes-
ser zu verstehen lernt. Die Philosophi-
sche Praktikerin oder der Praktiker bie-
tet keine fertigen Losungen an, sondern
nutzt ihre oder seine Vertrautheit mit
unterschiedlichen Denkwegen, um dem
Gast auch in schwierige oder ,,abwegige“
Gedankengebiete zu folgen, ohne ihn
darin stecken zu lassen.

Hiufig bedanken sich Menschen am
Ende einer Krisenphase mit dem Ein-
druck, ihre Gedanken seien sortiert wor-
den. Im Idealfall wird der- oder diejeni-
ge in die Lage versetzt, seine oder ihre
eigene Geschichte klarer zu sehen und
wieder Autorenschaft und Kontrolle
iiber zuvor blockierte nichste Schritte zu
iibernehmen. Eine analoge Idee findet
sich beispielsweise in der ACT im Kon-
zept des ,Commitment® zu selbstge-
wihlten, geklarten handlungsleitenden
Werten. Das philosophisch-praktische
Gesprich zielt genau auf eine solche Kli-
rung und Ausrichtung.

In der Fachliteratur hat besonders Da-
niel Brandt die Philosophische Praxis
beschrieben und ihre Stellung zu den
Psychotherapien herausgearbeitet [15].

Weiterbildungsgang

Die philosophisch-praktische Ausbil-
dung besteht aus einem dreijahrigen,
mehr als 600 Unterrichtsstunden umfas-
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Die Philosophische Praxis nach Gerd Achenbach

Der deutsche Philosoph Gerd Achenbach, im Jahr 1947 in Hameln geboren, der die erste Philo-
sophische Praxis griindete, beschrieb sie wie folgt: ,Der Besucher der Praxis wird vom Philoso-
phen nicht belehrt und nicht mit klugen Worten abgespeist, schon gar nicht mit ,Theorien’
bedient, sondern die Frage ist, ob der Philosoph seinerseits durch seine Lektiire klug und ver-
standnisvoll und aufmerksam wurde, ob er sich auf diesem Wege ein Sensorium fiir das sonst
wohl Ubersehene erworben hat, und ob er gelernt hat, auch in abweichendem, ungewshnli-
chem Denken, Empfinden und Urteilen heimisch zu werden, denn nur als Mitdenkender und
Mitempfindender vermag er seinen Besucher aus dessen Einsamkeit — oder Verlorenheit - zu
befreien und ihn so vielleicht zu anderen Einschatzungen des Lebens und seiner Umsténde zu
bewegen. [...] Wahrend der Klient der Therapie unterstellt, das Leben sei etwas, was ,normaler-
weise’ gelinge, sofern es nicht daran gehindert wurde oder schlechtem Einfluss ausgeliefert
war, ahnt der Besucher der Philosophischen Praxis, dass das Leben gefiihrt, bestanden, ge-
meistert werden muss, soll es gelingen.

Wahrenddessen bleibt die eine Frage ausgesperrt, die berufen ist, philosophisch in Unruhe zu
versetzen: Das ist die Frage, worauf es letztlich oder erstlich ankommt oder was das Leben als
der Ernstfall ware. Einzig der, dessen Leben als Antwort auf diese Frage Gestalt annimmt, fin-
det zur Heiterkeit, die der Gelassenheit, und zur Leichtigkeit, die besonnener Einsicht sich ver-
dankt. In ihrem Dienst steht Philosophische Praxis. Sie fiihrt die Lebenskonnerschaft im
Schilde.” [13]

AuBerdem schreibt er: ,Die Philosophische Praxis bietet sich an fiir Menschen, denen es nicht
genligt, nur zu leben oder bloB so durchzukommen, die sich vielmehr Rechenschaft zu geben
suchen tiber ihr Leben und sich Klarheit zu verschaffen hoffen tiber dessen Kontur, sein Woher,
Worin, Wohin. Ihr Anspruch ist nicht selten, einmal Giber die besonderen Umsténde, die oft-
mals sonderbaren Verstrickungen und den seltsam uneindeutigen Verlauf ihres Lebens nach-
zudenken. Kurz: Sie suchen die Praxis des Philosophen auf, weil sie verstehen und verstanden
werden wollen. Dabei ist es fast nie die Kantische Frage ,Was soll ich tun?”, die sie bewegt,
héaufig hingegen die Frage Montaignes — und die lautet: ,Was tue ich eigentlich?” Dabei mag
im Hintergrund die alteste philosophische Weisheit als Einsicht vorhanden sein, die Maxime
des Sokrates namlich, wonach nur ein gepriiftes Leben lebenswert sei. Manchmal meldet sie
sich als schemenhafte Befiirchtung, ein blo so hingelebtes Leben sei im emphatischen Sinne
ein ,nicht wirklich gelebtes’ Leben, ein ,vertanes’, irgendwie verpasstes’, zerstreutes, um sich

selbst gebrachtes Leben.” [13]

senden Lehrgang mit interdisziplindren
akademischen Teilnehmenden und ei-
nem praktischen und gespriachsorien-
tierten Jahr.

In den ersten zwei Jahren — dem ,,his-
torischen Teil in praktischer Absicht® -
werden die Teilnehmenden mit den
wichtigsten Stationen des philosophi-
schen Denkens bekannt gemacht, vor al-
lem mit denen, die als Wegbereiter der
Philosophischen Praxis gelten. Dazu set-
zen sich die Teilnehmenden mit Richard
Rorty und Robert Spaemann auseinan-
der - Reprisentanten gegenwirtiger Phi-
losophie -, mit Sokrates, dem ,,Vater al-
ler Philosophie®, und der hellenistisch-
romischen Philosophie der Stoiker wie
Epiktet, Seneca, Marc Aurel, mit Niko-
laus von Kues; spater auch mit dem Den-
ken von Michel de Montaigne, Blaise
Pascal, Jean-Jacques Rousseau und Goe-
the (im Zentrum stehen seine Gesprache
mit Eckermann als eine Form Philoso-

phischer Praxis avant la lettre). Schlief3-
lich befassen sie sich auch mit Arthur
Schopenhauer, Soren Kierkegaard,
Friedrich Nietzsche, Ludwig Wittgen-
stein sowie mit Traditionen asiatischer
Philosophie.

Das dritte, ,,praktische® Jahr ist dazu
da, sich ausfithrlich mit einigen Bera-
tungsverldufen vertraut zu machen, wes-
halb es einschligige Ubungen beinhal-
tet. Auflerdem besprechen Teilnehmen-
de Fragen des ,,Settings“ und verbindli-
che Regeln beziehungsweise die ,,Ord-
nungen der Philosophischen Praxis®
Viele dieser Inhalte miissen auch im
Eigenstudium und durch Eigenlektiire
erarbeitet werden.

Ganzheitlich-humanistisch

In der fritheren Nervenarztpraxis, jetzt
in der Praxis fiir Neurologie und Psych-
iatrie, finden sich Patientinnen und Pa-
tienten mit sowohl neurologischen als
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auch psychiatrischen Krankheitsbildern.
War die Doppelfacharztausbildung noch
bis in die 2000er-Jahre hinein durchaus
iiblich und auch in den Weiterbildungs-
ordnungen so verankert, spezialisieren
sich mehr und mehr junge Arztinnen
und Arzte auf nur eines der beiden Fach-
gebiete, unter anderem bedingt durch
umfangreichere Weiterbildungsinhalte.
Auch wenn das nachvollziehbar ist, weil
Arztinnen und Arzte iiber immer mehr
Erkenntnisse informiert sein miissen
und somit mehr Fachkenntnisse erfor-
derlich sind, ging mit dieser Entwick-
lung allein im schulmedizinisch-fach-
arztlichen Spektrum etwas verloren: Ein
ganzheitlich-humanistischer ~Ansatz,
der den Menschen im Sinne eines um-
fassenderen biopsychosozialen Krank-
heitskonzeptes sieht. In der spezialisier-
ten, einzelfachérztlichen Betrachtung ist
das so oft nicht moglich - zumindest
nicht im Rahmen der alltaglichen Re-
gelversorgung. Krankheitsbilder wie
Kopfschmerzen, Epilepsie, Parkinson,
Demenz, Panikstorungen, Schlaganfall-
folgen oder Somatisierungsstorungen
erfordern immer sowohl den neurologi-
schen als auch den psychiatrischen Blick.
Spatestens dann, wenn aufgrund vielsei-
tiger, teils synergistischer, teils antago-
nistischer Neben- und Wechselwirkun-
gen eine neuropsychopharmakologische
Behandlung angezeigt ist.

Da die Facharztausbildung fiir Psych-
iatrie in Deutschland nur noch in Kom-
bination mit der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie gemacht werden kann,
ist hierdurch ein umfassenderer inter-
und transdisziplindrer Blick gewéhrleis-
tet. Zumindest durch die jiingere Gene-
ration. Dennoch erfolgt eine psychothe-
rapeutische Behandlung meistens nicht
durch Psychiaterinnen und Psychiater
selbst. Es existiert allerdings dadurch
zumindest ein Bewusstsein dafiir, ob
und wo eine Grenze zwischen somati-
scher und psychotherapeutischer Be-
handlung verléuft.

Nervenarztlich-Philosophische
Praxis

Niedergelassene aller Neurofiacher wis-
sen zu ihrem Leidwesen recht gut, wie
schwer Laien - und mitunter auch Arz-
tinnen und Arzten - die unterschiedli-
chen Ausbildungen und Tétigkeitsfelder
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der verschiedenen Neuro- und Psychofd-
cher zu vermitteln sind. Immer wieder
kommen deshalb auch Menschen in
arztliche und psychotherapeutische Pra-
xen, die erkldren, sie wiissten gar nicht
genau, ob sie an der richtigen Adresse
seien. Sehr haufig fillt es ihnen schwer,
ihre Themen und Beschwerdebilder
fachlich zuzuordnen - was grundsatz-
lich nicht problematisch ist, da die ent-
sprechende diagnostische Einordnung
und weitere Bahnung auch Teil der érzt-
lichen Aufgabe ist. Unter diesen Men-
schen finden sich aber haufig auch die-
jenigen, deren Problem sich zwar keiner
typischen schulmedizinischen Disziplin
zuordnen ldsst, die sie aber nicht weni-
ger belasten — sonst wiren sie nicht ge-
kommen. Tatsdchlich finden sie meist
keine geeigneteren Ansprechpartnerin-
nen oder Ansprechpartner fiir ihre Sor-
gen. An dieser Stelle begegnen sich ner-
venirztliche Praxis, Philosophie und
Neurowissenschaften.
Neurophilosophische Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler, die also im
neurowissenschaftlichen als auch philo-
sophischen Feld titig sind, wie Thomas
Metzinger oder Thomas Fuchs, haben
mit Nervenérztinnen und Nervenirzten
eines gemeinsam: die verbindende Er-
kenntnis, dass zu einem Verstindnis
menschlichen Erlebens und des mensch-
lichen Leidens ein mehr als nur neuro-
funktionelles beziehungsweise gehirn-
zentriertes Denken erforderlich ist.

Andere Perspektiven einnehmen

Fiir jemanden, der in der ,Dekade des
Gehirns“ und mit den damals aufge-
kommenen, technisch faszinierenden
Moglichkeiten zerebraler Bildgebung
neuromedizinisch sozialisiert wurde,
hat sich das Verstindnis des Zusammen-
hangs von Psychologie und Neurologie
stark verandert und weiterentwickelt.
Nédmlich vom urspriinglichen Versuch
einer rein hirntopografischen Zuord-
nung neurologischer und psychologi-
scher Funktionen durch Untersuchung
von Hirnscan-Korrelationen zu einer
Aufweichung der Grenzen des klassi-
schen Leib-Seele-Dualismus und somit
zu einem noch besseren Verstindnis
menschlichen Erlebens und Verhaltens.
An dieser Schnittstelle zwischen der
nervenérztlichen und philosophischen

Praxis wird Betroffenen auch da noch
ein Ohr geschenkt, wo Schulmedizin
und Psychotherapie keine Aufgabe mehr
sehen.

Der érztliche Philosophische Prakti-
ker oder die &rztliche Philosophische
Praktikerin hat im Gegensatz zum
nichtirztlichen die Méglichkeit, Prob-
lemlagen und Blockaden auch im Kon-
text der medizinischen Situation zu se-
hen. Diese zu verstehen und zu bearbei-
ten, fiithrt schlussendlich zu einer sehr
umfassenden ,,psychosomatischen® He-
rangehensweise, bei der die verschiede-
nen Erlebens- und Krankheitsebenen
(biologisch-medizinische, neurologi-
sche, psychiatrische, psychologische,
geistige, soziale und gesellschaftliche)
des Menschen beriicksichtigt werden
koénnen. Dadurch wird eine sehr umfas-
sende Bewusstwerdung und Reflexion
des eigenen bisherigen Weges und der
aktuellen Situation mdglich - woraus
sich neue Handlungsperspektiven und
damit Raum fiir Selbstwirksamkeit und
Selbstkontrolle eroffnen konnen. Die na-
heliegende Vermutung, dass diese Vor-
gehensweise organisatorisch nicht mit
einer klassischen, medizinisch orientier-
ten, nervenirztlichen Praxis vertraglich
sei, hat sich nach meiner Erfahrung
nicht bestitigt. Im Gegenteil: Anderes
und mehr zu horen, fithrt nicht zwin-
gend zu ausufernden Gesprachszeiten.
Langfristig spart es sogar Zeit, da Pati-
entinnen und Patienten sich ernster ge-
nommen fithlen kénnen als bei konven-
tioneller Vorgehensweise.

Arztinnen und Arzte werden wihrend
der psychiatrischen Facharztweiterbil-
dung trainiert, Psychopathologie als Vo-
raussetzung fiir eine korrekten Beurtei-
lung und schlussendlich Behandlung zu
betreiben. Doch nun, in der nervenérzt-
lich-philosophischen Praxis, stellt sich -
trotz erlernter Psychopathologie wohlge-
merkt - ein paradoxer Effekt ein. Wer-
den psychopathologische Schemata und
Kategorien zeitweise beiseitegelegt und
ist die Bereitschaft da, sich auf ein freies
Gesprich einzulassen, verfeinert sich der
psychopathologische Blick entsprechend
einer phanomenologischen Psychopa-
thologie. Denn dadurch wird die Grenze
zwischen medizinischen und normal-
psychologischen Fragestellungen besser
erkannt. Das ist beispielsweise auch
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dann hilfreich, wenn es um die Beurtei-
lung von Wirkungen und Nebenwirkun-
gen beziehungsweise von Verldufen von
Psychopharmakabehandlung geht, und
kann haufig zu einer spannenden Reso-
nanz zwischen der pharmakologischen
und der philosophischen Beratungs-
ebene fithren.

Fazit fiir die Praxis

Zusammengefasst kann eine Zusatzquali-
fikation in Philosophischer Praxis zu einem
vollig anderen und erweiterten, umfassen-
deren Blick auf die Patientinnen und Pati-
enten verhelfen, weil sie von Fallen zu
Menschen werden. Dass die zunehmend

Buch-Tipp!
Placebo-Effekt nutzen

}essentials{

Lorenz Peters - Helena Hartmann -
Ulrike Bingel - Sven Benson

Der

Placebo-Effekt

Wissenswertes fiir
Gesundheitsberufe

a Springer

Lorenz Peters, Helena Hartmann,
Ulrike Bingel, Sven Benson

Der Placebo-Effekt
Springer, 2025

57 Seiten, 14,99 €

ISBN 978-3-662-72191-9

Placebo- und Nocebo-Effekte gehoren zu
den konstanten Begleitern drztlichen Han-
delns, werden im klinischen Alltag jedoch
haufig unterschétzt oder auf Randphdnome-
ne reduziert. Das schmale, aber inhaltlich
dichte Buch setzt hier an und verfolgt das
Ziel, Erwartungseffekte als integralen Be-
standteil moderner Medizin sichtbar zu ma-
chen - jenseits von Tduschung, Einbildung
oder methodischem Artefakt.

Die Autorinnen und Autoren, allesamt erfah-
ren in der interdisziplindren Placebo- und Er-
wartungsforschung, flihren zundachst in die
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krisenhafte Entwicklung der vergangenen
Jahre, die Auflésung alter Weltordnungen
und der besonders technologisch, migra-
tions- und kulturell bedingt beschleunigte
gesellschaftliche Wandel zu einer Art Kom-
passverlust mit bislang nicht dagewesenen
Herausforderungen flr den Einzelnen fih-
ren, hat die Notwendigkeit eines solchen
fachlbergreifenden Blickes noch verstarkt.
Globale Krisen verleihen diesem inspirie-
rend neuen Weg einen noch unabsehba-
ren, aber weite Horizonte eréffnenden
Sinn.

neurobiologischen und psychologischen
Grundlagen von Placebo-Effekten ein. Dabei
wird iiberzeugend dargelegt, dass positive
Erwartungen messbare physiologische Pro-
zesse auslosen konnen, etwa liber endogene
Opioide, dopaminerge Systeme oder weitere
neuromodulatorische Netzwerke. Anhand
klassischer und moderner Studien gelingt es,
die Vorstellung einer ,kdrpereigenen Apo-
theke” anschaulich und zugleich wissen-
schaftlich fundiert zu erldutern. Besonders
hervorzuheben ist die klare Abgrenzung
zwischen spezifischer Therapiewirkung,
natlirlichen Krankheitsverlaufen und unspe-
zifischen Kontextfaktoren, wie sie in rando-
misierten kontrollierten Studien relevant
werden.

Ein Schwerpunkt des Buches ist die prakti-
sche Nutzbarmachung dieser Erkenntnisse.
Erwartungseffekte werden als Variablen ver-
standen, die insbesondere durch Kommuni-
kation, Behandlungsrituale und die
Gestaltung des therapeutischen Kontextes
gezielt beeinflussbar sind. Die Autorinnen
und Autoren argumentieren dabei konse-
quent gegen Tauschung und pladieren fiir
eine ethisch reflektierte Integration von Pla-
cebo-Effekten in eine transparente, patien-
tenzentrierte Medizin. Kommunikation wird
hier nicht als Zusatz, sondern als zentrale
therapeutische Kompetenz eingesetzt.

Besonders instruktiv ist das ausfiihrliche Ka-
pitel zum Nocebo-Effekt. Unter dem Leitmo-
tiv ,Wenn der Beipackzettel krank macht”
wird gezeigt, wie negative Erwartungen
Nebenwirkungen verstarken, Therapietreue
untergraben und Behandlungserfolge ge-
fahrden konnen. Der Spielraum zwischen

Literatur

0rg/10.1007/s15016-026-4251-9 in
der Online-Version dieses Beitrags

Dr. med. Thilo > W
W

Hashemi

Karpendeller Weg 19
40822 Mettmann
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de

umfassender Aufklarung und der Vermei-
dung unnétiger Angsterzeugung ist differen-
ziert und praxisnah dargestellt. Konkrete
Strategien fiir eine nocebo-arme Kommuni-
kation bieten hier einen unmittelbaren
Mehrwert fiir den klinischen Alltag.

Im abschlieBenden Teil riickt der Mensch als
biopsychosoziales Wesen in den Mittelpunkt.
Konzepte wie gemeinsame Entscheidungs-
findung, Gesundheitskompetenz und Selbst-
wirksamkeit werden schliissig mit
Erwartungseffekten verkniipft. Der interpro-
fessionelle Blick — von der Pflege tiber thera-
peutische Berufe bis zur drztlichen Tatigkeit
— unterstreicht den Anspruch des Buches,
Uiber Fachgrenzen hinweg zu informieren.

Als Teil der essentials-Buchreihe verzichtet
das Werk bewusst auf Vollstandigkeit. Wer
eine systematische Darstellung der gesam-
ten Placeboforschung oder detaillierte me-
thodische Diskussionen sucht, wird diese hier
nicht finden. Gerade diese Konzentration auf
Kernaussagen, klinische Relevanz und Um-
setzbarkeit macht die Lektiire jedoch beson-
ders empfehlenswert.

Insgesamt bietet , Der Placebo-Effekt” eine
kompakte, gut verstandliche und wissen-
schaftlich fundierte Einfiihrung in ein Thema
von hoher praktischer Bedeutung. Fiir neuro-
logisch und psychiatrisch titige Arztinnen
und Arzte, aber auch fiir alle im Gesundheits-
wesen Tatigen, stellt das Buch eine lohnende
Lektiire dar — als Erinnerung daran, dass Er-
wartungen, Worte und Beziehungsgestal-
tung keine Nebenaspekte, sondern wirksame
Bestandteile jeder Therapie sind.

Dr. med. Sonja Faust, Berlin
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Unterstutzungsangebote

Sozialmedizinische Beratung bei
Demenz: praxisnahe Tipps

Fachéarztinnen und Fachérzte fiir Neurologie und Psychiatrie missen sich zunehmend mit dem Thema
Demenz auseinandersetzen. Zu einer guten Beratung von Betroffenen und Angehdrigen gehort es auch, zu
wissen, welche Anlauf-und Beratungsstellen verfligbar sind, wie wichtig eine Vorsorgevollmacht ist, wie die
gesetzlichen Betreuung aussieht und welche finanziellen Unterstiitzungsmaoglichkeiten es gibt.

emenz ist gerade in aller Munde.
D Die neue Antikorpertherapie hat

dem Krankheitsbild wieder mehr
Aufmerksamkeit beschert. In Zukunft
werden mehr und mehr Patientinnen
und Patienten nach Demenzbehandlung
fragen. Genauso wichtig wie verlaufsmo-
difizierende Therapien sind oft die ,ba-
nalen® beeinflussbaren Risikofaktoren
und Préiventionsstrategien in Bezug auf
Demenz. Es hilft zwar, die Liste mit den
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14 behandelbaren Risikofaktoren von
Demenz aus der Schulblade zu ziehen
und Betroffenen und Angehoérigen vor-
zulegen, aber den Grofiteil der Termine
verbringen Arztinnen und Arzte mit Be-
ratung zu Unterstiitzungsmoglichkeiten
der Angehorigen und Demenzerkrank-
ten im hauslichen Umfeld.

Ein Teil der Aufgabe besteht darin,
den Patientinnen und Patienten zu ver-
deutlichen, dass eine gesunde Lebens-

fithrung mit sozialen, korperlichen und
geistigen Aktivititen, die Minimierung
kardiovaskuldrer Risikofaktoren, das
Nutzen von Horgeréten, Sehhilfen, gege-
benenfalls die medikamentése Behand-
lung einer Depression, ausreichendes
Trinken, Sturzprophylaxe und eine gute
héusliche Versorgung entscheidend sind.
Gleichzeitig muss die Beratung der oft
an der Grenze der Belastbarkeit stehen-
den Angehorigen im Blick behalten wer-

Zur Beratung von Demenzbetroffenen und ihren Angehorigen gehért auch, tiber Unterstiitzungsangebote aufzuklaren.
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den. Fachdrztinnen und Fachidrzte sind
in gewissem Sinne die Hausédrztinnen
und Hausirzte der Demenzbetroffenen
und ihrer Angehoérigen.

Von fiinf Millionen Pflegebediirftigen
in Deutschland werden {iber 80 % zu-
hause gepflegt. Fast ein Drittel aller Pfle-
gebediirftigen hat eine neurologische Er-
krankung, wozu auch die Demenz zu
zéhlen ist. Die DGN und der BDN haben
erst kiirzlich darauf hingewiesen, dass
im Jahr 2023 in Deutschland fast 65 Mil-
liarden € Krankheitskosten durch neu-
rologische Erkrankungen verursacht
wurden. Vorausgesetzt, dass neben den
G-Diagnosen, deren Kosten 2023 mit 27
Milliarden € veranschlagt wurden, De-
menzen (F00-F03) mit knapp 22 Milli-
arden € und zerebrovaskuldre Erkran-
kungen, insbesondere Schlaganfille
(160-169) mit fast 17 Milliarden €, dazu-
gerechnet werden(l, 2, 3]. Auch in den
USA machen neurologische Erkrankun-
gen mehr als die Hilfte des Global Bur-
den of Disease aus und sind die haufigs-
te Ursache von Behinderungen [4].

Beratungsstellen

Neben dem Wegweiser Demenz (weg-
weiser-demenz.de) des Bundesministe-
riums fiir Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend bietet die Alzheimer
Gesellschaft (www.deutsche-alzheimer.
de) oft hilfreiche Beratung an und ist
auch bei anderen Demenzformen als ers-
te Informations- und Anlaufstelle emp-
fehlenswert. Medizinische Aspekte kon-
nen auch dem Qualititshandbuch Alz-
heimer  (www.alzheimer-qualitaets-
handbuch.de) entnommen oder bei der
Deutschen Hirnstiftung recherchiert
werden (www.hirnstiftung.org).

Die S3-Leitlinie Demenzen wurde als
Rolling Guideline zuletzt im Februar
2026 aktualisiert [5]. Sie ist fiir jeden ein-
sehbar, auch wenn sie sich eher an Fach-
personal richtet. Ganz entscheidend fiir
den Umgang mit der Demenzerkran-
kung ist das Verstandnis von Seiten der
Angehorigen fiir den natiirlichen Ver-
lauf, die Einschrankungen und Regres-
sion der Fahigkeiten der Betroffenen.

Pflegegrad beantragen

Oft ist der erste Schritt bei der Suche
nach Unterstiitzung ein Antrag auf Pfle-
gegrad bei der Pflegeversicherung, der
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von den Betroffenen beziehungsweise ih-
ren Angehorigen gestellt werden muss.
Der Medizinische Dienst, meist in Form
eines Hausbesuchs durch Pflegefach-
krifte der Krankenkasse, erfasst nach
einem Punktesystem den Pflegegrad an-
hand von kérperlichen Einschrankun-
gen, welche die selbststindige Lebens-
fithrung erschweren. Seit dem Pflege-
strukturgesetz 2 aus dem Jahr 2017
flielen auch Beeintrachtigungen von
Kognition, Kommunikation und Verhal-
tensauftilligkeiten mit in die Beurtei-
lung ein. Oft wird bei demenziellen Syn-
dromen aber initial nur ein Pflegegrad 1
anerkannt oder aufgrund knapper Kas-
sen gar kein Pflegegrad bewilligt.

Bei dem Termin sollten unbedingt
Angehorige oder eine andere in die Be-
treuung involvierte Person zugegen sein,
um eine realistische Einschitzung der
Situation abzugeben. Die meisten De-
menzbetroffenen bagatellisieren ihre
Defizite, nehmen ihre Tragweite nicht
realistisch wahr oder iiberspielten Ein-
schrinkungen unbewusst. Ein Arztbrief
mit Diagnosen beziehungsweise Attest
kann fiir eine Einschitzung giinstig sein
und sollte den Betroffenen angeboten
werden. Dariiber hinaus kann bei der
Nachbarschaftshilfe, sozialen oder
kirchlichen Einrichtungen, Alten- und
Servicezentren um Alltagsunterstiitzung
angefragt werden.

Ist ein Pflegegrad bewilligt, konnen ab
Pflegegrad 2 Unterstiitzungsleistungen
in Anspruch genommen werden. Dies
wird durch das SGB XI geregelt. Entwe-
der kann eine finanzielle Aufwandsent-
schadigung, fiir die in die hdusliche Be-
treuung involvierten Angehérigen bean-
sprucht werden oder als hiusliche Pfle-
gesachleistung die Betreuung iiber einen
ambulanten Pflegedienst — oder eine
Kombination aus beidem. Bei Pflegegrad
2 werden maximal 347 € pro Monat an
die Betroffenen von der Krankenkasse
tiberwiesen und sollten an den ehren-
amtlich Betreuenden weitergereicht wer-
den. Verpflichtend dabei ist fiir diesen
ein Pflegegesprich alle sechs Monate,
was die Pflegequalitét sicherstellen soll.
Der ambulante Pflegedienst rechnet im
Gegensatz dazu direkt mit der Pflegekas-
se ab, kann iiber die hiusliche Kranken-
pflege nach SGB V §92 auch weitere
Leistungen erbringen.

Rund um den Beruf

Bei Pflegegrad 1 wird momentan le-
diglich ein ,,Entlastungsbetrag® fiir bei-
spielsweise hauswirtschaftliche Leistun-
gen an den Pflegedienst bezahlt und es
besteht nur {iber eine als Muster 12 aus-
gestellte Verordnung nach SGB V und
nicht iitber SGB XI die Méglichkeit von
Unterstiitzungs- oder Krankenhausver-
meidungspflege fiir maximal vier Wo-
chen, in begriindeten Ausnahmeféllen -
nach Priifung durch den Medizinischen
Dienst — auch ldnger.

Angehorige sind durch die Pflege und
Betreuung oft stark gefordert und sollten
immer wieder ermuntert werden, sich
nicht nur pflegerische, sondern auch
mentale Unterstiitzung zu suchen und
sich mit dhnlich Betroffenen auszutau-
schen. Dies ist zum Beispiel im Rahmen
von Selbsthilfegruppen oder Foren fiir
Angehorige von Menschen mit Demenz
moglich. Bei drohender Uberforderung
konnen sie sich auch an eine psychologi-
sche Onlineberatung wie www.pflegen-
und-leben.de wenden.

Vorsorgevollmacht

Hiufig miissen Angehorige biirokrati-
sche und organisatorische Aufgaben fiir
die Demenzerkrankten iibernehmen.
Dafiir ist es sinnvoll, dass sie von dem
Betroffenen bevollméchtigt oder als
rechtliche Betreuer vom Gericht einge-
setzt worden sind. Nur dann diirfen sie
die Angelegenheiten in deren Sinne
rechtswirksam regeln.

Je frither Demenzbetroffene ihre An-
gehorigen oder eine andere Person be-
vollmichtigen, ihre finanziellen, rechtli-
chen oder personlichen Angelegenheiten
zu regeln, desto sicherer ist, dass die
Vollmacht auch als wirksam anerkannt
wird. Menschen mit Demenz miissen
noch voll geschiftsfahig sein, um eine
rechtswirksame Vollmacht auszustellen.
Die Geschiftsfahigkeit kann durch die
behandelnde Arztin, den behandelnden
Arzt oder einen Anwalt bestétigt wer-
den. Zu beachten ist, dass Banken héufig
nur ihre eigenen Bankvollmachten und
Formulare anerkennen, weshalb es sinn-
voll ist, diese bei dem jeweiligen Bank-
institut zusatzlich zu hinterlegen.
Grundsitzlich gilt, dass Vorsorgevoll-
machten nicht zwingend beglaubigt wer-
den miissen, allerdings ist dies jedoch bei
finanziellen Aufgaben sinnvoll. Beglau-
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bigungen konnen durch Notarkanzleien
oder Betreuungsamter ausgestellt wer-
den. Letztere beraten Angehorige zudem
kostenlos.

Die Frage, wie sich Menschen mit De-
menz ihre medizinische und pflegeri-
sche Betreuung im weiteren Krankheits-
verlauf vorstellen, sollte frithzeitig ge-
klart werden und in einer Patientenver-
fiigung schriftlich fixiert sein. Seit dem
Jahr 2023 gibt es allerdings ein Notver-
tretungsrecht fiir Eheleute, das in Not-
und Akutsituationen zeitlich begrenzt
auch ohne Vollmacht Entscheidungen
im Sinne der Betroffenen ermdglicht.

Gesetzliche Betreuung

Alternativ zur Vorsorgevollmacht kon-
nen Menschen im Frithstadium der De-
menz eine Betreuungsverfiigung verfas-
sen. Darin halten sie ihre Wiinsche fiir
den Fall fest, dass sie wahrend einer spa-
teren, vom Betreuungsgericht geregelten,
gesetzlichen Betreuung nicht mehr ge-
schiftsfahig sind. Eine gesetzliche Be-
treuung kann dann oder auch unabhén-
gig davon beim zustandigen Betreuungs-
gericht angeregt werden. Hauptaufgabe
der gesetzlichen Betreuung ist zwischen-
zeitlich nicht mehr der Umgang mit der
medizinischen Erkrankung, sondern die
Unterstiitzung und Ermoglichung von
eigenem, selbstbestimmtem Handeln.

Voraussetzung fiir eine gesetzliche Be-
treuung ist ein Unterstiitzungsbedarf,
der auf eine Erkrankung oder Behinde-
rung zuriickzufiihren ist. Dabei gilt al-
lerdings ein Nachrangigkeitsgebot. Das
heif3t, dass die mit deutlich hoheren Kos-
ten verbundene gesetzliche Betreuung
erst in Kraft treten kann, wenn eine Vor-
sorgevollmacht oder die Hilfe durch die
Familie nicht ausreichend ist.

Das zustiandige Gericht ordnet eine
gesetzliche Betreuung nach Erstellung
eines psychiatrischen Gutachtens, das
die Erkrankung oder Behinderung sowie
den Hilfebedarf darstellt und einem per-
sonlichen Gesprich mit der betroffenen
Person von Seiten des Gerichts an.

Ublicherweise schligt das Gericht
Ehepartner oder nahe Angehorige als
rechtliche Betreuende vor, sollten keine
anderen Personen in der Vorsorgevoll-
macht oder der Betreuungsverfiigung
genannt sein. Angehorige sind per Ge-
setz verpflichtet, das Ehrenamt anzu-
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nehmen (§1898 BGB), es sei denn, sie
sind damit stark tiberfordert. Dann kon-
nen vom Gericht ehrenamtliche oder Be-
rufsbetreuende bestimmt werden. Diese
konnen auch nur fiir bestimmte Aufga-
ben eingesetzt werden. Grofiere finanzi-
elle oder private Verinderungen wie
Grundstiicksverkdufe, Wertpapierge-
schifte, Wohnungswechsel oder die Un-
terbringung in einer Pflegeeinrichtung
und damit verbundene Wohnungsaufls-
sungen bediirfen der Uberpriifung und
Genehmigung des Betreuungsgerichts.

Pflegehilfsmittel

Von der Kranken- und Pflegekasse kann
ein Zuschuss fiir bestimmte Pflegehilfs-
mittel, wie Einlagen, Windeln oder Ein-
malhandschuhe, beantragt werden, wo-
bei derzeit maximal 42€ monatlich
iibernommen werden. Technische Pfle-
gehilfsmittel, wie ein Pflegebett oder
auch ein Notrufsystem, werden unter be-
stimmten Voraussetzungen bezuschusst.
Die Bewilligung des Antrags muss in-
nerhalb von drei bis fiinf Wochen durch
die Pflegekasse erfolgen. Hausliche Not-
rufsysteme werden in der Regel von In-
stitutionen, wie dem Roten Kreuz, den
Johannitern, Maltesern oder ASB ange-
boten. Voraussetzungen fiir die Bezu-
schussung mit etwa 25 € pro Monat sind
momentan ein Pflegegrad und das Al-
leinleben der betroffenen Person.

Auch bauliche Mafinahmen zu Ver-
besserung des Wohnumfelds, wie ein
Umbau des Badezimmers, kénnen mit
maximal 4.200 € pro Mafinahme von der
Pflegekasse finanziell unterstiitzt wer-
den. Voraussichtlich sollen digitale Pfle-
geanwendungen mit bis zu 53 € monat-
lich bezuschusst werden. Noch werden
aber keine angeboten.

Fahrtauglichkeit

Gerade zu Beginn der Erkrankung sind
sich Patientinnen und Patienten manch-
mal nicht ausreichend ihrer einge-
schrankten Fahrtauglichkeit bewusst.
Mithilfe einer freiwilligen Fahrstunde,
die von vielen Fahrschulen im eigenen
Auto angeboten wird, kénnen Betrofte-
ne sich selbst besser einschitzen. Deren
Ergebnis wird nicht von Arztpraxen
oder der Fahrschule an die Behorden ge-
meldet. Dies kann dazu beitragen, auf
das Autofahren zu verzichten.

Wenn Zweifel an der Fahrtauglichkeit
bestehen, sollte von drztlicher Seite auf
einen freiwilligen Fahrverzicht hinge-
wirkt oder ein ,,Fahrverbot“ ausgespro-
chen und dokumentiert werden. Eine
Meldung an die Fithrerscheinstelle ist
fir gewohnlich ohne Einwilligung der
Patientin oder des Patienten aufgrund
der drztlichen Schweigepflicht nicht zu-
lassig, aufler es besteht eine erhebliche
Gefahr fiir die Allgemeinheit. Angeho-
rige oder Dritte diirfen dagegen Hinwei-
se an die Fahrerlaubnisbehoérde geben,
sie unterliegen nicht der Schweigepflicht.
Wenn trotz fortgeschrittener Erkran-
kung die Demenzbetroffenen uneinsich-
tig sind, helfen manchmal auch kleine
Notliigen der Angehérigen wie ,der
Schliissel ist verloren gegangen®.

Einen guten Uberblick iiber das The-
ma gibt das Informationsblatt ,, Autofah-
ren und Demenz“ der Deutschen Alzhei-
mer Gesellschaft [6].

Grad der Behinderung
Uber die Versorgungsimter kann ein
Antrag auf Feststellung der Behinderung
von den Betroffenen oder Angehdrigen
gestellt werden. Voraussetzung dafiir ist
eine chronische Erkrankung oder Be-
hinderung, die zu einer Beeintrachti-
gung der Teilhabe am Leben fiihrt. Vie-
len Patientinnen und Patienten muss da-
bei klar gemacht werden, dass es nicht
um Diagnosen, sondern um Funktions-
einschrinkungen im Alltag geht.
Ublicherweise fragt das Versorgungs-
amt einen Befundbericht oder eine Stel-
lungnahme von den behandelnden Arz-
tinnen oder Arzten zu den Einschrin-
kungen an. Ein vorab ausgestelltes Attest
ist erfahrungsgemafd nicht notwendig.
Bei der Befunderstellung sollte jedoch
darauf geachtet werden, dass der ange-
forderte Bericht nicht nur Diagnosen
enthilt, sondern auch auf den Schwere-
grad der Erkrankung und erkrankungs-
bedingte Beeintrdchtigung im Alltag
eingeht. Angehorige und Erkrankte kon-
nen dazu ermuntert werden, dem Antrag
eine entsprechende Beschreibung der
Einschrinkungen beizulegen.
Merkzeichen wie G (Gehbehinde-
rung), B (Begleitperson), RF (Ermafi-
gung der Rundfunkgebithr) oder H
(Hilflosigkeit) konnen ab einem Grad
der Behinderung von 50 und mehr mit-
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beantragt werden. Eine auflergewohnli-
che Gehbehinderung (aG) ist mit einer
Demenz nicht begriindbar. Dafiir miiss-
ten die Betroffenen stdndig auf den Roll-
stuhl angewiesen sein. Dagegen ist das
Merkzeichen B bei Orientierungsstorun-
gen und Notwendigkeit einer Begleitper-
son zur Erledigung alltdglicher Verrich-
tungen sowie Arztbesuchen durchaus
gerechtfertigt.

Voraussetzung fir das Merkzeichen
RF, was ab einem Grad der Behinderung
80 oder einer ausgeprégten Seh- oder
Horbehinderung vergeben werden kann,
ist — vereinfacht gesagt — die Unfihig-
keit, die Wohnung zu verlassen.

Das Merkzeichen H kann zuerkannt
werden, wenn Betroffene fiir mindestens
sechs Monate tiglich auf fremde Hilfe
bei gewdhnlichen und regelmiflig wie-
derkehrenden Verrichtungen des Lebens
angewiesen sind. Es wird automatisch
bei Vorliegen von Pflegegrad 4 oder 5
vergeben. Vorteile davon kénnen Er-
leichterungen von Pflegeleistungen, Be-
freiung vom Rundfunkbeitrag, unent-
geltliche Nutzung des OPNV und Steu-
ererleichterungen sein.

Unterstiitzungsangebote

Betreuung fiir alle verbessern

Viele dieser Fragen zur Demenzversor-
gung gehoren zum Praxisalltag. Je besser
Arztinnen und Arzte informiert sind,
desto besser konnen sie unterstiitzen,
sozialmedizinische Tipps geben und die
Weichen der Versorgung stellen. Da-
durch helfen sie nicht nur Angehdrigen
und Demezerkrankten, sondern kénnen
der Betreuung von Demenzpatienten
vielleicht selbst etwas mehr Freude
abgewinnen.
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Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Nachfolge firr psychiatrisch-psychotherapeutische
Praxis 60 km noérdlich von Hamburg. Einarbeitung
und variable Ubergabe méglich. Moderne barriere-
freie Radume kdnnen tibernommen werden. Kontakt:

psych.praxis@t-online.de

BAG fiir Neurologie in Stuttgart (2 Sitze) sucht ab
sofort einen Facharzt (m/w/d) fir Neurologie zur
Ubernahme eines Praxissitzes und Gesellschaftsan-
teils mit vollem Versorgungsauftrag, ggf. auch geteilt
mit weiterem Partner. Scheine/Quartal: 1.600. Miete
inkl. Nebenkosten: 2 .555 €. Kaufpreis nach Vereinba-

rung. Kontakt: info@rechtsanwalt-buck.com

Gut gefiihrte, etablierte psychiatrische Privatpraxis
in Heidelberg, eingebunden in Zentrum fir Allge-
meine Psychotherapie, anteiligem Sekretariat, ohne
extra Personalkosten, ca. 400 Privatpatienten/
Quartal bei drei Arbeitstagen pro Woche zum Jah-
resende 2026 abzugeben. Kontakt: info@drbrosi.de
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Neurologische Einzelpraxis in Oldenburg abzuge-
ben: 1A-Lage und Raumlichkeiten, moderne Technik
und Einrichtung, top eingefuihrt, groBartiges Team,
hervorragende wirtschaftliche Kennzahlen. Kontakt:
neuropraxis.ol@aol.com

Kaufen/Verkaufen/Verschenken

Suche NeuroTransmitter Ausgaben 2006 bis 2019.
Kontakt: chnehrig@t-online.de

Transkranielle Ultraschallsonde, Phased-Array-
Sonde P4-2 fiir das Ultraschallgerat Siemens Acuson
Maple zu verkaufen. VB 3.000 € (Neupreis 3.900 €).
Bandbreite 1,4-4,4 MHz. Klinische Anwendungen:
Transkranielle Dopplersonografie (TCD), Kardiologie,
Pad Echo Abdomen, FAST, Lunge, Nieren. Kontakt:
flach@neuroberlinmitte.de.

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP kdnnen 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. Juli 2026
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Regresse vermeiden

Neue Arzneimittel fachtbergreifend
rechtssicher verordnen

Neue Arzneimittel kdnnen therapeutische Durchbriiche bedeuten - stellen Arztinnen und Arzte aber
gleichzeitig vor wirtschaftliche und rechtliche Fragen. Die Verordnung von Zuranolon bei postpartaler
Depression zeigt exemplarisch, welche Anforderungen Fachgrenzen, Wirtschaftlichkeitsgebot und
Dokumentation an den Verordnungsalltag stellen.

it Zuranolon wurde im Septem-
M ber 2025 erstmals ein Arznei-

mittel zugelassen, das spezi-
fisch zur Behandlung der postpartalen
Depression (PPD) bei Erwachsenen an-
gewendet wird. Zuranolon ist ein Rapid
Acting Antidepressant, das fiir die Pa-
thophysiologie der PPD konzipiert wur-
de. Es wird als einmalige, 14-tdgige ora-
le Kurzzeittherapie verabreicht und
greift in den mutmaf3lichen neurobiolo-
gischen Mechanismus der PPD ein [1, 2].

Fachiibergreifende Behandlung

Vertragsarztinnen und Vertragsirzte
sind sozialrechtlich dazu verpflichtet,
ihre Arbeit auf die Fachgebietsgrenzen

ihres Vertragsarztsitzes zu beschranken.
Allerdings sind Diagnostik und Behand-
lung der PPD nach Entbindung nicht nur
Aufgabe der Psychiatrie, Neurologie und
Allgemeinmedizin, sondern auch der
Gynikologie und Geburtshilfe.

Die Beurteilung einer etwaigen Fach-
fremdheit richtet sich nach den landes-
oder bundesweiten (Muster)-Weiterbil-
dungsordnungen. Danach gehoren zum
Fachgebiet der Gynikologie und Ge-
burtshilfe auch ,,Diagnostik und Thera-
pie von Erkrankungen im Wochenbett
einschliefllich Beratung“. Mafigeblich ist
dabei die jeweils aktuelle Weiterbil-
dungsordnung, nicht diejenige, nach
welcher der oder die Behandelnde die

Auch fachiibergreifende Behandlungen miissen wirtschaftlich sein.
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Facharztanerkennung erworben hat.
Das erforderliche Fachwissen muss si-
chergestellt sein, kann aber auch im
Rahmen einer drztlichen Fortbildung er-
worben werden.

Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitsgebot

Egal, ob es sich um somatische oder psy-
chische Erkrankungen handelt: Die
rechtlichen Voraussetzungen fiir einen
Anspruch von gesetzlich Krankenver-
sicherten auf eine Arzneimitteltherapie
sind grundsatzlich dieselben. Die Be-
handlung muss jeweils innerhalb der
Fachgebietsgrenzen erfolgen und dem
Qualitéts- und Wirtschaftlichkeitsgebot
genuigen.

Qualitatsgebot

Qualitat und Wirksamkeit der Leistun-
gen miissen dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen (§2 Abs. 1 SGB V). Der me-
dizinische Standard wird dabei unter
Beachtung aller Besonderheiten des Ein-
zelfalls evidenzbasiert ermittelt, etwa
anhand aktueller Leitlinien.

Wirtschaftlichkeitsgebot

Das Wirtschaftlichkeitsgebot fordert,
dass die Leistungen ausreichend, zweck-
mafig und wirtschaftlich sind, ohne das
Maf3 des Notwendigen zu iiberschreiten
(512 Abs. 1 SGB V). Diese sehr allgemein
gehaltenen Vorgaben sind durch die
Rechtsprechung konkretisiert worden
(Urteil des Bundessozialgerichts (BSG)
vom 20. Oktober 2004 — B 6 KA 41/03).
Danach gilt:
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— Werden Arzneitherapien zugelassen,
stehen ihre Wirksamkeit und ihr po-
sitives Nutzen-Risiko-Verhiltnis fest.
Damit ist auch vereinbart, dass die
Medikamentenkosten innerhalb des
zugelassenen Anwendungsgebiets von
der gesetzlichen Krankenversicherung
iibernommen werden, wenn die medi-
zinische Notwendigkeit im Einzelfall
festgestellt wird.

— Unter gleich geeigneten Therapieopti-
onen ist stets die fiir die Krankenkas-
se kostengiinstigere Alternative zu
wahlen.

— Umgekehrt rechtfertigt ein medizini-
scher Grund die Wahl der kostenin-
tensiveren Alternative. Kann das The-
rapieziel giinstiger nicht ebenso gut
erreicht werden, ist auch die Verord-
nung eines kostenintensiven Arznei-
mittels wirtschaftlich.

Zentrale Preisregulierung
Arztinnen und Arzte miissen die
(Mehr-)Kosten dabei nicht im Sinne
einer Kosten-Nutzen-Bewertung gegen
den medizinischen Nutzen abwigen
(Urteil des BSG vom 31. Mai 2006 - B 6
KA 13/05 R). Das wiirde Behandelnde
vor eine ethisch problematische Frage
stellen — namlich, wie viel Geld ein be-
stimmter medizinischer Erfolg wert ist.

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2011 das
sogenannte Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz (AMNOG) eingefiihrt: Da-
nach bewertet der Gemeinsame Bundes-
ausschuss innerhalb der ersten sechs
Monate nach Markteinfithrung eines
Arzneimittels mit neuem Wirkstoff des-
sen Nutzen und Zusatznutzen. Auf die-
ser Grundlage verhandeln der GKV-
Spitzenverband und das pharmazeuti-
sche Unternehmen den Erstattungsbe-
trag. So wird gewihrleistet, dass der
Solidargemeinschaft keine unangemes-
senen Mehrkosten entstehen.

Keine Vorabgenehmigung

Laut Gesetz sind Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte dazu verpflichtet, einzu-
schitzen, welche Leistungen Kranken-
versicherte benétigen. Nur sie kdnnen
beurteilen, welche Behandlung im kon-
kreten Einzelfall dem medizinischen
Standard entspricht. Das gilt fiir neuar-
tige Arzneimittel nicht anders als fiir
Generika bei Volkskrankheiten.
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Es ist nicht moglich, zur Absicherung
kostenintensiver Rezeptierungen im
Vorfeld eine Genehmigung der Kran-
kenkasse zu beantragen. Krankenkassen
diirfen laut §29 Abs. 1 Bundesmantel-
vertrag-Arzte  Arzneiverordnungen
nicht genehmigen. Eine Ausnahme gibt
es nur beim Off-label-Use.

Einzelfallpriifung

Krankenkassen konnen allerdings jede
arztliche Verordnung zum Gegenstand
einer Einzelfallpriifung machen. Prak-
tisch relevant ist dies vor allem dann,
wenn die Krankenkasse anhand von
Verordnungsdaten deren Unzuldssigkeit
erkennen kann. Darunter fallen zum
Beispiel explizit ausgeschlossene Arznei-
mittel aus Anlage IIT der Arzneimittel-
richtlinie oder aber ein erkennbarer Off-
label-Use.

Zur Absicherung hilft eine gute Doku-
mentation, die die Rechtméfligkeit der
Verordnung begriindet. Bei Zuranolon
gehoren dazu insbesondere
—eine medizinisch zutreffende Diagno-

sestellung und entsprechende ICD-

Kodierung (z.B. F53.0) sowie
—die Griinde, die im konkreten Be-

handlungsfall kostengiinstigere Alter-

nativen als nicht gleichermaflen geeig-
net ansehen lassen.

Auffalligkeitspriifung

Neben den Einzelfall- gibt es Auffillig-
keitspriifungen, die seit dem Jahr 2017
regional sehr unterschiedlich ausgelegt
sind. Zum Beispiel nach Durchschnitts-
werten, Richtgroflen, Richtwerten, Fall-
werten, Verordnungsquoten oder Ahn-
lichem. In einigen KV-Bezirken betref-
fen sie nicht einmal mehr alle Verord-
nungen.

Uberall sind die Regresszahlen in den
Auffalligkeitspriffungen deutlich zu-
riickgegangen, weil die Aufgreifkriterien
gelockert wurden und auch, weil der
Grundsatz ,Beratung vor Regress bei
Auffalligkeitspriifungen  konsequent
umgesetzt wird.

Bei einer Auffilligkeitspriifung muss
gewihrleistet sein, dass zuldssige und
wirtschaftliche Verordnungen keinen
Regress nach sich ziehen. Dies geschieht
praktisch dadurch, dass entsprechende
Verordnungen zumeist als Praxisbeson-
derheit anerkannt werden. Umgesetzt
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wird das allerdings regional unter-
schiedlich. In einigen KV-Bezirken wer-
den in der Anlage zur Priifvereinbarung
geregelte Praxisbesonderheiten von
Amts wegen aus dem Verordnungsvolu-
men herausgerechnet, in anderen ge-
schieht dies erst nach Darlegung von
Arztinnen und Arzten.

In einigen KV-Bezirken kénnen die
Behandelnden ihre Praxisbesonderhei-
ten vorab melden, sodass diese von der
Priifungsstelle schon vor der Einleitung
des Prifverfahrens herausgerechnet
werden. Dann gibt es auch KV-Bezirke,
in denen Arztinnen und Arzte die Pra-
xisbesonderheit erst wahrend eines ge-
starteten Priifverfahrens vortragen kon-
nen. Zur Regressprophylaxe empfiehlt
sich also auch hier eine Dokumentation
der Verordnungsgriinde, die im Rahmen
einer etwaigen Priifung die Darlegung
einer rationalen Verordnungsweise er-
moglichen.

Den Beitrag zur Haufigkeit und Therapieo-
ptionen bei postpartaler Depression finden
Sie im Beitrag: ,Haufig libersehen, gut
behandelbar” auf Seite 52 dieser Neuro-
Transmitter-Ausgabe.
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Stellungnahme der DGNB

Post-/Long-COVID und ME/CFS: Was
sagen diagnostische Verfahren aus?

Die Objektivierung subjektiver Beschwerdekomplexe des Post-/Long-COVID-Syndroms stellt die Medizin vor
Herausforderungen. Um Orientierung zu schaffen, hat die Deutsche Gesellschaft flir neurowissenschaftliche
Begutachtung (DGNB) eine interdisziplindr erarbeitete Stellungnahme zum Evidenzstand vorgelegt.

ei der Bewertung und beim Nach-
weis subjektiver Beschwerdekom-
ponenten des Post-/Long-COVID-
Syndroms (PCS) und seiner Uberlap-
pung mit der Konstellation ,,Myalgische
Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-
Syndrom® (ME/CFS) wird in érztlichen
Bestitigungen und Gutachten teilweise
auf diagnostische Verfahren Bezug ge-
nommen, die als objektivierender Beleg
fiir das Vorliegen der Beschwerden in ei-
nem kausalen Zusammenhang mit einer
vorausgegangenen SARS-CoV-2-Infek-
tion dienen sollen. Dies gilt auch fiir fa-
tiguebetonte ,,Post-Vac-Syndrome* als
Impfschaden. Viele diesbeziigliche Ver-
fahren sind jedoch nicht ausreichend
wissenschaftlich validiert, womit ihnen
keine beweisende Bedeutung im Zusam-
mengang mit einem PCS zukommt.
Die Stellungnahme der DGNB stellt in
interdisziplindrer Erarbeitung den ak-
tuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
stand zu den hierbei am haufigsten ge-
nannten Verfahren dar [1]. Sie beriihrt
ausdriicklich nicht die Diagnostik von
spezifischen zum Beispiel neurologi-
schen Komplikationen nach SARS-CoV-
2-Infektionen, wie etwa Enzephalopa-

thien, Guillain-Barré-Syndrome, zere-
brale arterielle oder venése Thrombosen
beziehungsweise Gefiflverschliisse. Hier
ist die erkrankungsspezifische Diagnos-
tik anzuwenden.

Auf den zwei folgenden Seiten finden
Sie eine Zusammenfassung der Ein-
schitzungen der DGNB und eine tabel-
larische Ubersicht der Bewertungen.
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Wissenschaftliche Bewertung von Methoden fiir den Nachweis von ,Post-/Long-COVID-Syndromen* und ihrer Uberlappung

mit ,ME/CFS”

Herz-/Kreislaufparameter

Posturales orthostatisches Tachykardie-Syndrom (PoTS)

Ein kausaler Zusammenhang zwischen einer SARS-CoV-2-Infektion

und einem PoTS kann infrage kommen [2], wenn

__das PoTS diagnostisch gesichert und dokumentiert ist (Schellong-
Test, NASA Lean Test, Kipptisch-Untersuchung) und neu nach der
Infektion aufgetreten ist,

__eine neu nach der COVID-19-Erkrankung aufgetretene Neuropathie
(v.a. mit Small Fiber-Beteiligung oder alleiniger Small Fiber-
Neuropathie) nachweisbar ist und

__zuvor keine autonomen Stérungen bestanden haben.

Herzratenvariabilitat (HRV)

Der Befund einer erniedrigten Herzratenvariabilitat allein ohne Nach-

weis einer COVID-19-bedingten kardialen Schadigung ist nicht geeignet,

_das Vorliegen einer PCS-Konstellation zu belegen beziehungsweise
zu beweisen und

— Aussagen zur Ursdchlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-Erkrankung
zu treffen.

Magen-Darm-Dysfunktion (,Leaky Gut Syndrom*)

Beim Befund eines ,Leaky-Gut-Syndroms” handelt es sich nicht um

eine wissenschaftlich charakterisierte Krankheitsentitat. Insofern ist

die Behauptung eines solchen Syndroms nicht geeignet,

__das Vorliegen eines PCS mit entsprechenden Beschwerden zu bele-
gen beziehungsweise zu beweisen und

— Aussagen zur Ursachlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-Erkran-
kung zu treffen.

Biomarker

Laborparameter

Es existiert kein spezifischer Laborparameter fiir geltend gemachte

neuropsychiatrische Beschwerden/Symptome im Gefolge einer SARS-

CoV-2-Infektion. Die entsprechenden Ergebnisse der unterschiedli-

chen Laborparameter sind nicht geeignet,

_das Vorliegen eines PCS zu belegen beziehungsweise zu beweisen
und

— Aussagen zur Ursachlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-
Erkrankung zu treffen.

Mikronahrstoffmangel

Die Befunde fiir die Konzentrationen unterschiedlicher Mikronéhrstof-

fe beziehungsweise fiir hierdurch bedingte Mangelerscheinungen

sind nicht geeignet,

__das Vorliegen eines PCS zu belegen beziehungsweise zu beweisen,

— Aussagen zur Ursdchlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-
Erkrankung zu treffen.

Immunologische Biomarker

Der Nachweis unterschiedlicher Antikérper vor allem agonistischer
Autoantikorper (G-Protein-Rezeptor Autoantikorper) ist aufgrund ihrer
mangelnden Spezifitdt derzeit nicht geeignet,

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

_das Vorliegen eines PCS im Einzelfall zu belegen beziehungsweise
zu beweisen und

— Aussagen zur Ursdchlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-
Erkrankung zu treffen.

Testung der motorischen Fatigability

Handkraftmessungen

Handkraftmessungen allein sind nicht geeignet, eine motorische
Fatigue oder Fatigability nachzuweisen.

Muskeltests/EMG-Verfahren

Es liegen keine wissenschaftlichen Belege fiir eine sinnvolle diagnosti-
sche Rolle des Oberflachen-EMG (sEMG) zur Objektivierung einer mo-
torischen Fatigue bei PCS und ME/CFS vor. Gleiches gilt fiir
konventionelle Standarduntersuchungen mittels Nadel-EMG. Derarti-
ge Verfahren sind daher nicht geeignet, eine motorische Fatigue oder
Fatigability nachzuweisen.

Laktat und Sauerstoffsattigung

Serum-Laktat und Laktatdehydrogenase

Die Bestimmung des Serumlaktatwertes oder der Laktatdehydro-
genase ist aufgrund der aktuellen Studienlage aktuell nicht als spezifi-
sches Diagnostikum zum Nachweis eines PCS geeignet.

Sauerstoffsattigung des Blutes

Messungen der Sauerstoffsattigung sind allein nicht zur Diagnose
eines PCS geeignet. Sie liefern unspezifische Hinweise und miissen im
Kontext weiterer klinischer und diagnostischer Befunde bewertet
werden.

Abgrenzung zur Dekonditionierung

Laktat- und SpO,-Verlaufe kdnnen allein aufgrund ihrer starken indivi-
duellen Variabilitat und Abhangigkeit von Komorbiditaten nicht mit
diagnostisch ausreichender Trennscharfe zwischen einem PCS und ei-
ner Dekonditionierung differenzieren und sind alleine nicht zur Diag-
nostik eines PCS geeignet.

MRT-Bildgebung des Gehirns

MRT-Untersuchungen dienen dem Nachweis eventueller struktureller
Defizite durch eine COVID-19-Erkrankung (z. B. Ischamien, Enzephalo-
pathien) und der Ausschlussdiagnostik mdéglicher konkurrierender ze-
rebraler Erkrankungen. Es existieren jedoch keine MRT-Bildbefunde
(strukturell und funktionell) oder PET-Untersuchungen, die ausrei-
chend spezifisch fiir neuropsychiatrische Beschwerden/Symptome im
Sinne eines PCS waren.

MRT-Untersuchungen sind bei unspezifischen Beschwerden/Sympto-

men daher nicht in der Lage

_das Vorliegen eines PCS zu belegen beziehungsweise zu beweisen
und

— Aussagen zur Ursdchlichkeit der Beschwerden/Symptome generell
und speziell in Bezug auf eine vorausgehende COVID-19-
Erkrankung zu treffen.

Lediglich MRT-Veranderungen im Rahmen eines intraindividuellen
Vorher-Nachher-Vergleichs bezogen auf eine SARS-CoV-2-Infektion

»
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Fortsetzung: Wissenschaftliche Bewertung von Methoden fiir den Nachweis von ,Post-/Long-COVID-Syndromen“ und ihrer
Uberlappung mit , ME/CFS”

vermdgen bei Ausschluss konkurrierender Faktoren einen derartigen
Nachweis zu erbringen.

Neuropsychologische Leistungstests

Ergebnisse neuropsychologischer Leistungstests stellen keine
objektiven Messwerte im naturwissenschaftlichen Sinn dar und
sind stets kritisch hinsichtlich ihrer inneren und duBeren Konsistenz

zu priifen.

Zusammenfassung

Grundsatzlich sind bei der Begutachtung des PCS die entsprechenden
Ubersichtspublikationen [3, 4, 5, 6] beziehungsweise Empfehlungen
[2] zu beachten. Basierend auf der obigen Darstellung des aktuellen

kénnen (Tab. 1).

Tab. 1: Zusammengefasste Ubersicht der Empfehlungen zum Nachweis eines PCS

Diagnostikbereich

Herz, Kreislauf

Parameter

Posturales Tachykardie-

Symptom (PoTS)

Herzratenvariabilitat
(HRV)

Bewertung

kausaler Zusammenhang maoglich, wenn neu aufgetretenes PoTS zu-
sammen mit neu aufgetretener Neuropathie (v.a. Small Fiber-Neuropa-
thie) nachweisbar und zuvor keine autonome Stérung vorliegend

ohne Nachweis einer COVID-19-bedingten kardialen Schadigung nicht
beweisend fiir das Vorliegen eines PCS

wissenschaftlichen Erkenntnisstandes fasst die tabellarische Ubersicht
zusammen, mit welcher Evidenz die zuvor dargestellten verschiede-
nen diagnostischen Verfahren zum Nachweis eines PCS beitragen

Evidenz

allgemein ||
1 in Kombination mit
Small-Fiber-Neuropathie

1

Magen-Darm- ,Leaky-Gut-Syndrom” wissenschaftlich nicht hinreichend charakterisierte Krankheitsentitat, 1
System nicht geeignet fiir die Diagnose eines PCS
Biomarker Laborparameter (z. B. kein spezifischer Laborparameter fiir geltend gemachte neuropsychiat- | |
,Stress-Diagnostik”) rische Beschwerden/Symptome im Gefolge einer SARS-CoV-2-Infektion
existierend
Mikronahrstoffmangel nicht geeignet fiir den Nachweis eines PCS i
(z.B. Glutathion-intrazel-
lulér, Coenzym Q10)
immunologische Biomar-  aufgrund mangelnder Spezifitat derzeit nicht geeignet, um im Einzel- |
ker (z.B. G-Protein-Rezep-  fall das Vorliegen eines PCS zu belegen
tor-Antikdrper)
Motorische Handkraftmessung als alleiniges Verfahren nicht geeignet zum Nachweis einer motori- 1
Fatigability schen Fatigability
Muskeltests/Elektro- keine wissenschaftlichen Belege fiir eine sinnvolle diagnostische Rolle 1

Laktat, Sauer-

myografie (EMG)

Serum-Laktat und Laktat-

von Oberflachen-EMG und Standard-Nadel-EMG zur Objektivierung
einer motorischen Fatigue vorliegend

nicht als spezifisches Diagnostikum zum Nachweis eines PCS geeignet

| mangelhafte Abgren-

stoffsattigung, Ge-
webeoxygenierung

dehydrogenase

Sauerstoffsattigung des
Blutes (SpO,)

Messungen der Sauerstoffsattigung sind allein nicht zur Diagnose
eines PCS geeignet. Sie liefern unspezifische Hinweise und missen

zung zur Dekonditionie-
rung

im Kontext weiterer klinischer und diagnostischer Befunde bewertet

werden

MRT-/PET-Bildge-
bung des Gehirns

strukturelle Befunde, Dif-
fusionsbasierte Befunde
(DTI), funktionelles MRT waren
(fMRI)

Neuropsychologi-
sche Verfahren

Tests zu kognitiven Min-
derleistungen (Aufmerk-
samkeit, Gedachtnis,
exekutive Funktionen)

11/11 - starke Evidenz (ist geeignet/nicht geeignet)
1/ - schwiichere/bedingte Evidenz (ist geeignet/nicht geeignet)

keine MRT-/PET-Bildbefunde vorliegend, die ausreichend spezifisch
fiir neuropsychiatrische Beschwerden/Symptome im Sinne eines PCS

keine objektiven Messwerte im naturwissenschaftlichen Sinn, daher
stets kritische Priifung hinsichtlich ihrer inneren und &uBeren Konsis-
tenz erforderlich

| nur bei Langsschnitt-
befunden verwertbar

| bei Inkonsistenzen
1 bei sachgerechter
kritischer Wertung

An der Stellungnahme haben mitgewirkt: Prof. Dr. Wilhelm Schulte-Mattler (Universitat Regensburg) beim Kapitel ,,Muskeltests/EMG; Prof. Dr. Julia Krabbe,
Dr. Eike Marek und Prof. Dr. Thomas Briining (Institut fiir Pravention und Arbeitsmedizin, IPA der DGUV, Institut der Ruhr-Universitat Bochum) federfiihrend
beim Kapitel ,,Laktat und Sauerstoffsattigung“ sowie Prof. Dr. Olav Jansen (Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel) federfiihrend

beim Kapitel ,, MRT-Bildgebung des Gehirns*.
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Steuer-Tipps

Rund um den Beruf

Von Pendlerpauschale bis Praxisevent

Seit dem 1. Januar 2026 gibt es steuerliche Neuregelungen. Die Anderungen umfassen héhere Pauschalen
und Freibetrage, Anderungen bei ehrenamtlichen Tatigkeiten, betrieblich genutzten Grundstiicksteilen und
Anpassungen beim Mindestlohn, bei Minijobs und bei der steuerlichen Behandlung von Praxisevents.

er Gesetzgeber hat fiir das laufen-
D de Jahr 2026 umfangreiche An-
derungen mit steuerlicher Rele-
vanz auch fiir Arztpraxen beschlossen.

Die wichtigsten sind nachfolgend in
Kiirze zusammengefasst.

Pauschalen und Freibetrage

Die Entfernungspauschale fiir Fahrten
zwischen Praxis und Wohnung wurde
angehoben. Wihrend diese bislang fiir
die ersten 20 Kilometer 0,30 €/km und
ab dem 21. Kilometer 0,38 €/km betrug,
sind seit dem Jahr 2026 fiir jeden Entfer-
nungskilometer einheitlich 0,38 €/km
abzugsfihig. Das ist nicht nur fiir ange-
stellte Arztinnen und Arzte, welche die
Pauschale als Werbungskosten absetzen
kénnen, sondern auch fiir Praxisinhabe-
rinnen und Praxisinhaber relevant. Nut-
zen Selbststdndige fiir Fahrten zu ihrer
Praxis einen privaten PKW oder das
Fahrrad,istdieangehobene Entfernungs-
pauschale tiber eine Nutzungseinlage als
Betriebsausgabe abzugsfihig (R4.12 Ab-
satz 1 EStR).

Der allen Steuerzahlenden zustehende
Grundfreibetrag wurde von 12.096 € auf
12.348 € aufgestockt. Damit bleiben vom
Gewinn im Vergleich zum Jahr 2025
252 € zusdtzlich steuerfrei.

Parallel ist auch der Hochstbetrag fiir
abzugsfahigen Unterhalt nach §33a
Absatz 1 EStG auf 12.348 € gestiegen.
Haben Arztinnen und Arzte Kinder im
Sinne des § 32 EStG, dann profitieren sie
von zwei Anderungen: Zum einen
wurde das monatliche Kindergeld von
255€ auf 259 € erhoht. Zum anderen stei-
gen die Kinderfreibetrige je Kind von
9.600€ auf9.756 €. Von diesen Freibetra-
gen profitieren regelmiflig diejenigen,
deren zu versteuerndes Einkommen
mehr als 45.500 € (bei Zusammenveran-

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

lagung von Ehegatten mehr 91.000€)
betragt.

Einige Arztinnen und Arzte gehen ne-
benberuflich ehrenamtlichen Tétigkeiten
nach. Werden diese vergiitet, zum Bei-
spiel mittels pauschaler Aufwandsent-
schidigungen, muss die Einnahme
grundsitzlich versteuert werden. Wenn
es sich jedoch um ehrenamtliche Tétig-
keiten im Dienst, im Auftrag einer juris-
tischen Person des offentlichen Rechts
oder einer Einrichtung zur Férderung
gemeinniitziger, mildtitiger oder kirch-
licher Zwecke handelt, gibt es zwei Steu-
erbefreiungen: Fiir Ubungsleitende, Aus-
bildende, Erziehende oder Betreuende
waren jahrlich 3.000€ steuerfrei gemif3
§3 Nr. 26 EStG. Jetzt sind das 3.300 €. Bei
einer Vorstandstatigkeit im Verein, als
Kassiererin oder Kassierer, Schiedsrich-
terin oder Schiedsrichter im Amateurbe-
reich blieben jahrlich 840€ steuerfrei —
seit Beginn des Jahres 2026 sind es 960 €.

Betriebliche Grundstiicksteile
Nutzen Arztinnen und Arzte einzelne
Riume innerhalb ihres privaten Hauses
fiir betriebliche Zwecke, handelt es sich
dabei um Betriebsvermégen. Damit sind
die anteilig auf diesen Grundstiicksteil
entfallenden Aufwendungen wie Gebau-
deabschreibung, Grundabgaben, Strom
und Gas als Betriebsausgabe abzugsfa-
hig. Allerdings unterliegen auch samtli-
che Wertverdanderungen der Immobilie
anteilig der Besteuerung. Wird die Im-
mobilie verkauft, muss ein Teil des Ge-
winns versteuert werden. Wenn es sich
bei dem betrieblich genutzten Raum um
ein Arbeitszimmer handelt, ist die Ab-
zugsbeschrinkung nach §4 Absatz 5 Nr.
6b EStG zu beachten.

Dass der Grundstiicksteil dem Be-
triebsvermogen zugeordnet wird, ist

jedoch nicht unumstofilich - §8 Ein-
kommenssteuer-Durchfithrungsverord-
nung bietet eine Alternative: Eigenbe-
trieblich genutzte Grundstiicksteile
miissen nicht als Betriebsvermdgen be-
handelt werden, wenn ihr Wert nicht
mehr als ein Fiinftel des Wertes des ge-
samten Grundstiicks und nicht mehr als
20.500 € betragt.

Werden die Voraussetzungen erfiillt
und wird der Grundstiicksteil als Privat-
vermdgen behandelt, wird ein Vorteil er-
zielt. Alle anteiligen Aufwendungen im

Viele Steuerpauschalen wurden im Jahr
2026 angepasst.
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Zusammenhang mit dem Grundstiicks-
teil sind tiber eine Nutzungseinlage als
Betriebsausgabe abzugsfihig (R4.7 Ab-
satz 2 Satz 4 EStR). Gleichwohl unter-
liegen Wertsteigerungen der Immobilie
nicht per se der Besteuerung, sondern
nur nach Maflgabe des § 23 EStG (priva-
tes Verduflerungsgeschift).

Beide Grenzwerte einzuhalten war
bislang schwierig zu priifen und stetig
steigende Immobilienpreise konnten
dazu fithren, dass die Grenzen nach ein
paar Jahren meist unbewusst tiberschrit-
ten wurden. Aus diesem Grund wurde
§8 EStDV novelliert, sodass nun ein
eigenbetrieblich genutzter Grundstiicks-
teil nicht als Betriebsvermdgen behan-
delt, sondern dem lukrativeren Privat-
vermdgen zugeordnet wird, wenn er
nicht mehr als 30 m* umfasst oder des-
sen Wert nicht mehr als 40.000 € betréigt.
Diese Anderung hat zwei Besonderhei-
ten: Zum einen geniigt es fir die Be-
handlung als Privatvermégen, dass eine
der beiden Voraussetzungen erfiillt
wird. Zum anderen gilt die Anderung
nicht erst ab dem 1. Januar 2026, son-
dern riickwirkend fiir alle offenen Fille
(§84 Absatz 1d Satz 1 EStDV).

Die Neuregelung hat aber auch einen
Nachteil. Wird der Grundstiickspreis als
Privatvermoégen behandelt, lassen sich
gemafl §8 Satz 2 EStDV die grund-
stiicksbezogenen Aufwendungen nicht
mehr als Betriebsausgabe absetzen.
Dazu zdhlen insbesondere anteilig die
Gebaudeabschreibung, Grundabgaben
und Schuldzinsen. Die betriebsbezo-
genen Aufwendungen wie anteiliger

Strom- und Gasverbrauch bleiben hin-
gegen abzugsfihig.

Mindestlohn und Minijobgrenze
Der Mindestlohn ist auf 13,90 € die Stun-
de angehoben worden. Er lag bislang bei
12,82€. Arztinnen und Arzte miissen
also seit dem 1. Januar 2026 bei der Ver-
giitung ihres Personals den neuen Min-
destlohn beachten. Auflerdem wird es
nicht bei 13,90 € bleiben, weil zum 1. Ja-
nuar 2027 eine weitere Anhebung des
Mindestlohns auf 14,60 € erfolgen soll.
Parallel dazu wurde die vom Mindest-
lohn abhingige dynamische Geringfii-
gigkeitsgrenze, die sogenannte Minijob-
grenze, nach oben geschraubt: von bis-
her monatlich 556 € auf 603 €. Ab 2027
wird sie nochmals auf 633€ erhoht.

Steuerfreie oder pauschal versteuerte
Benefits werden nicht auf die Minijob-
grenze angerechnet. Erhalten Minijob-
berinnen und Minijobber zum Beispiel
zusitzlich zum Arbeitslohn einen mo-
natlichen Tankgutschein tiber 50 €, dann
konnen sie also im Jahr 2026 monatlich
bis zu 653 € verdienen.

Praxisevents

Bislang konnten exklusive Feiern fiir
ausgewihlte Mitarbeiter — zum Beispiel
eine Party nur fiir die angestellten Arz-
tinnen und Arzte - abgehalten und der
daraus resultierende Arbeitslohn nach
§40 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 EStG zulasten
der Praxis mit 25 % pauschaliert werden.
Der Vorteil: Fiir die teilnehmenden Arz-
tinnen und Arzte unterblieb die indivi-
duelle Versteuerung und auch Sozialab-

Teilweise erbrachte arztliche Leistungen abrechnen

Nimmt eine Patientin oder ein Patient eine
Leistung in Anspruch, entscheidet sich
waéhrenddessen aber dazu, die Behandlung
nicht fortzusetzen, hangt die Abrechenbar-
keit davon ab, ob nach EBM oder GOA abge-
rechnet wird.

Bei der gesetzlichen Versicherung gilt das
Prinzip der vollstandigen Leistungserbrin-
gung. Nur wenn die Leistungslegende — also
die Beschreibung der EBM-Ziffer — vollstan-
dig erfiillt ist, kann die Leistung abgerechnet
werden. Eine Teilabrechnung ist nicht még-
lich. Das Sozialgericht Miinchen hat das auch
fiir den Fall bestatigt, in dem die Patientin
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oder der Patient die Behandlung eigenmach-
tig abgebrochen hat (Urteil SG Miinchen
vom 27. November 2019 - S 38 KA 1352/12).
Diese Situation gehdre laut Gericht zum all-
gemeinen Risiko der Vertragsarztin oder des
Vertragsarztes. Nur wenn bereits Einzelleis-
tungen — zum Beispiel eine Beratung — er-
bracht wurden, die selbststandig neben der
abgebrochenen Komplexleistung stehen,
konnen diese abgerechnet werden.

Hier sind die Regelungen der GOA giinstiger:
Nach § 630a BGB besteht bei einem Behand-
lungsvertrag Anspruch auf Vergiitung der

bis zum Abbruch erbrachten Teilleistung. Vo-

gaben fielen infolge der Pauschalierung
nicht mehr an. Seit Beginn des Jahres
2026 lasst sich diese Lohnsteuerpauscha-
lierung aufgrund der Gesetzesinderung
nur noch nutzen, wenn die Teilnahme
an der Betriebsveranstaltung allen Mit-
arbeitenden der Praxis - also auch den
MFA oder Biirokriften — offensteht. Fin-
det ein solches Fest nur fiir privilegierte
Teilnehmerinnen und Teilnehmer statt,
ist eine Lohnsteuerpauschalierung aus-
geschlossen und der Vorteil muss zwin-
gend individuell versteuert und verbei-
tragt werden.

Jorg Hohmann

Kanzlei fir Gesund-
heitsrecht

Prof. Schlegel Hoh-
mann Diarra & Partner
Brandstwiete 4

20457 Hamburg

www.gesundheits-
recht.com

Christoph Scheen

Steuerberater und
Sachverstandiger fur
Bewertung von Arzt-
und Zahnarztpraxen
Oberlander Ufer 184
50968 Kdln

www.shg-tax.com

raussetzung ist, dass die bis dahin erbrach-
ten Einzelschritte eigenstédndig bewertbar
sind. Eine Teilleistung im Sinne einer anteilig
abrechenbaren Ziffer ist nicht vorgesehen.

Um Honorarausfélle bei absehbaren Ab-
bruchrisiken zu vermeiden, kann eine private
Kosteniibernahmeerklarung fiir den Fall
eines Behandlungsabbruchs vereinbart wer-
den. Grundsétzlich kann eine solche auch zu
bereits bestehenden Behandlungsvertrage
hinzugefiigt werden.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg
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Elektrogerate

Rund um den Beruf

Bei Entsorgung auf Datenschutz achten

Ultraschallgerate, Rontgenanlagen, Praxiscomputer oder Konnektoren: Die Digitalisierung und der
Technikeinsatz sorgen dafir, dass Arztpraxen sich damit auseinandersetzen mussen, wie Altgerate unter
Beachtung des Datenschutzes korrekt entsorgt werden. Ein Versto8 kann teuer werden.

er Elektroschrott loswerden
will, nutzt dazu den nichsten
Wertstofthof oder Elektrohan-

del. Dort kénnen Gerite aber nur dann
entsorgt werden, wenn sie auch in priva-
ten Haushalten genutzt werden. Dazu
gehoren Kaffeemaschinen, Blutdruck-
messgerate oder elektrische Thermome-
ter. Anders verhilt es sich bei EDV-Ge-
raten und Komponenten aus der Telema-
tikinfrastruktur (TI), wie Konnektoren
und Kartelesegerite. Da diese im Praxis-
betrieb gewerblich zum Einsatz kom-
men, miissen sie Giber die Hersteller-
oder Anbieterfirmen entsorgt werden
(519 Elektro- und Elektronikgeritege-
setz — ElektroG). Ein Verstof3 gegen das
Datenschutzrecht kann mit Buf3geldern
von bis zu 2.500 € geahndet werden.
Wenn Praxen ihre komplette EDV-
Ausstattung tiber Dienstleistende bezie-
hen, miissen die sich auch um die Altge-
riteentsorgung kiitmmern. Anders ist es
nur dann, wenn die Gerite geleast oder
gemietet sind, dann nimmt die Eigen-
tumspartei die Gerdte nach Ablauf des
Leasings oder der Mietzeit zuriick.

TI-Gerate zurilickgeben

Bei TI-Komponenten gelten neben dem
ElektroG auch die Regelungen zur siche-
ren Lieferkette fiir Komponenten der
Gesundheitstelematik in Deutschland.
Danach sind entsprechende Unterneh-
men verpflichtet, ihre Produkte zuriick-
zunehmen und sich um deren Verschrot-
tung zu kiitmmern. Dass Leistungserbrin-
gende ihre Altgerite also sicher und ei-
genstindig ausrangieren, sieht diese
Regelung nicht vor.

Die Riickgabe von Konnektoren und
Kartelesegerdten ist unkompliziert.
Arztpraxen konnen bei den Anbieten-
den unter Mitteilung der betroffenen
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Komponenten mit Seriennummer um
ein Riicksendungslabel bitten und schi-
cken die Gerite dann ihrerseits an die
Herstellerfirmen zuriick und/oder ver-
nichten diese selbst. Davor haben Praxen
allerdings folgendes beachten: Konnek-
toren miissen deregistriert und auf die
Werkseinstellung zuriickgesetzt werden
- dies gilt auch fiir Kartelesegerite. Da-
durch wird sichergestellt, dass die ge-
speicherten Verbindungsdaten mit dem
Konnektor geloscht werden. Wenn nur
ein Kartenlesegerit entsorgt und der
Konnektor weiterverwendet wird, soll-
ten auf dem Konnektor dennoch die ent-
sprechenden Informationen geloscht
werden. Zudem muss aus den Kartenle-
sern vor dem Einsenden an die Herstel-
lerfirma die Geratekarte (gSMC-KT)
entnommen werden. Wenn die Karte
noch giiltig ist, kann sie in einem ande-
ren Kartenterminal wiederverwendet
werden, andernfalls ist sie zu zerstoren.

Ublicherweise werden im Konnektor
sowie in den Kartenlesegeriten nur tech-
nische Konfigurations- und Logdaten,
jedoch keinerlei Patienten- oder Ge-
sundheitsdaten gespeichert. Eine Aus-
nahme bilden mobile Kartenterminals,
in denen die Stammdatensatze der gele-
senen Karten bis zum Auslesen ver-
schliisselt zwischengespeichert werden.
Auch hier muss der mobile Kartenleser
auf die Werkseinstellung zurtickgesetzt
werden.

Datenspeicher I6schen lassen

Bei der Praxis-EDV, Festplatten oder
kleineren Datenservern sowie bei USB-
Sticks reicht das Zuriicksetzen auf die
Werkseinstellung nicht aus. Abhingig
vom Gerit wird dadurch nur das jewei-
lige Inhaltsverzeichnis geloscht und die
Daten konnten unter Umstinden wieder

hergestellt werden. Deswegen sollten die
Daten durch eine IT-Expertin oder einen
IT-Experten geloscht oder iiberschrie-
ben. Das sollte bescheinigt werden.

Wenn die Praxis die Daten auf sichere
Weise selbst 16schen mochte, sollte eine
spezielle Software zum Uberschreiben
besorgt werden, mit der die Daten irre-
versibel entfernt werden. Dabei wird
empfohlen, den Vorgang des Uberschrei-
bens mehrfach zu wiederholen.

Werden Altgerdte tatsichlich zum
Wertstofthof gebracht, ist die sicherste
Methode, um die Daten unzugénglich zu
machen, das Gerit zu zerstoren. Dazu
miisste der maximal mogliche Schaden
am Speichermedium angerichtet wer-
den. Die Scheiben in einer Festplatte zu
verbiegen, fithrt dazu, dass die gdngigen
Methoden der Datenrettung nicht mehr
angewendet werden konnen.

Welche Gerite fiir die Entsorgung ve-
rifiziert sind, kann auf der Webseite der
Stiftung EAR eingesehen werden (www.
stiftung-ear.de/verzeichnisse/). Aufler-
dem kann aber iiber die Anbieter-, Her-
steller- oder Lieferfirmen eine Riickga-
bevereinbarung und Verwertung gepriift
werden.

Das Bundesamt fiir die Sicherheit in
der Informationstechnik bietet auf sei-
ner Webseite Anleitungen zur sicheren
Datenléschung bei verschiedenen Be-
triebssystemen an. Doch werden dort
nur solche Verfahren dargestellt, mit de-
nen Daten vor einem Zugrift durch Drit-
te geschiitzt werden konnen. Schutz ge-
gen einen hochspezialisierten Angriff
bieten diese nicht. In solchen Fillen hilft
nur die physische Zerstérung des Spei-
chermediums.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg
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Fortbildung

Mechanismen und Funktion des Schlafs

Nachtliche Prozesse halten gesund

Immer mehr Menschen leiden unter Depressionen, Angsten und damit einhergehenden Schlafstérungen.
Um sie zu behandeln, muss der Schlaf an sich verstanden werden. Welche physiologischen Aufgaben erfiillt
der Schlaf? Welche Wirkmechanismen liegen ihm zugrunde und wie tragt er zur Hirngesundheit bei?

WOLFGANG FREUND

© deagreez / Stock.adobe.com (Symbolbild mit Fotomodell)

Lange Zeit galt der Schlaf als Stadium, das nur der Ressourcenschonung dient. Heute ist klar, dass im Schlaf lebensnotwendige
Prozesse ablaufen, die zur Hirngesundheit beitragen. Wer gesiinder schlift, lebt also auch gesiinder.
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enschen verbringen fast ein Drittel ihres Lebens da-

mit, zu schlafen. Das wirft die Frage auf, welchen evo-

lutiondren Nutzen das hat. In dieser Zeit konnten sie
stattdessen Nahrung suchen oder sich fortpflanzen, anstatt
ohne Bewusstsein ein potenzielles Opfer fiir Fressfeinde zu
sein. Weil die Evolution aber tiblicherweise sinnloses Verhalten
eliminiert, muss der Schlaf einen Vorteil bieten. Diesen Hin-
tergrund und die Mechanismen der Schlafsteuerung zu verste-
hen, ist fir die Behandlung von Schlafstorungen essenziell.
Diese treten haufig auf und hiangen oft mit Gesundheitsstérun-
gen zusammen, auch wenn die Kausalitit noch unklar ist. Be-
vor Therapien in Betracht kommen, ist es hilfreich, sich mit
dem Zweck und den Mechanismen der Schlafsteuerung aus-
einanderzusetzen. Der in der Regel verwendete Parameter der
totalen Schlafdauer sagt dabei wenig tiber die Qualitét des
Schlafs aus. Zum Thema Schlafstorungen gibt es eine deutsch-
sprachige Leitlinie [1]. Weitere wesentliche Aspekte zur Insom-
nie sind in aktuellen Ubersichtsartikeln aufgefiihrt [2, 3].

Schlafqualitat objektiv messen

Bewusstsein existiert nur im wachen Zustand und teilweise
beim Einschlafen und Aufwachen. Der eigentliche Schlaf ge-
schieht unbewusst, sodass Patientinnen und Patienten keine
sachdienlichen Angaben dazu machen konnen. Eine valide
Messung des Schlafs erfordert daher eine objektive Beobach-
tung. Dazu eignet sich am besten die Polysomnografie, bei der
zum einen ein EEG abgeleitet wird und zum anderen Bewegun-
gen und Muskelaktivitat aufgezeichnet werden. Auf diese Art
konnen Aussagen zum Schlafzustand auf der Basis von repro-
duzierbaren Ergebnisse getroffen werden.

Zertifizierte Fortbildung C

Die aktuell giiltige Einteilung des Schlafs erfolgt in vier
Schlafstadien (Tab. 1). In normalen Nichten mit gesundem
Schlaf werden mehrere Schlafzyklen von je 90 bis 120 Minuten
durchlaufen [4]. In jedem Schlafzyklus gibt es eine feste Abfol-
ge von Rapid-Eye-Movement(REM)- und non-REM-Schlaf
(NREM). So lasst sich die objektive Schlafqualitat feststellen.
Die subjektive Schlafqualitit hingt zusatzlich von Stimmungs-
lage sowie Neigung zu Angst und Katastrophisierung ab, auf3er-
dem von der Storung des Schlafs, Effektivitit und Ergédnzungs-
schlaf [4]. Gerade kurze Wachphasen im Anschluss an REM-
Schlafphasen sind normal, sie werden oft fdlschlicherweise als
dauerhafte Wachheit (Insomnie) wahrgenommen [5].

Bereits im Mutterleib kann mittels Ultraschalluntersuchung
eine Abwechslung von Aktivitit und Ruhephasen ab der 20.
Woche postmenstrual nachgewiesen werden [6]. Ab der 28.
Woche konnen EEG-Ableitungen REM-Schlaf von NREM-
Schlaf unterscheiden. Nach der Geburt verbringen Neugebore-
ne die meiste Zeit im Schlaf. Es ist davon auszugehen, dass in
Phasen erhohter Hirnplastizitdt mehr Schlaf benotigt wird.
Neugeborene haben etwa 14 Stunden Schlafbedarf. Dieser Be-
darf sinkt mit zunehmendem Alter, sodass eine anamnestische
Schlafdauer von sieben bis acht Stunden bei Erwachsenen der
Normalfall sind [7]. In spéteren Lebensphasen wird der Schlaf
sich tiblicherweise fragmentieren und auch verkiirzen [8].

Funktion des Schlafs

Lange herrschte die Meinung vor, dass der Wachzustand der
normale Zustand sei und dazu notwendig sei, Nahrung zu su-
chen und sich fortzupflanzen. Der Schlaf wurde als uninteres-
santes Stadium angesehen, das der Ressourcenschonung diene

L]
Tab. 1: Polysomnografische Definition von Schlafstadien, modifiziert und erweitert nach [27]

Schlafstadium EEG-Signatur Beobachtung

biologische Funktion  gesteigert durch gehemmt durch

Al

springermedizinde

ME

Wachheit (W) Alpha- und Betatatigkeit  bewusste Wachheit, Augen Ernahrung, Fortpflan-  Bewegung, Coffein, Stoffwechselpro-
eventuell offen, Muskeltonus ~ zung Orexin, Stimulanzien dukte wie Adenosin
erhalten

REM-Schlaf (R) Alpha- und Betatatigkeit ~ Atonie der Extremitatenmus-  Erinnerungskonsoli- Melatonin, GHRH intra- ~ THC hochdosiert,
kulatur, unruhige Atmung, dierung nasal, GABA Orexin
Augenbewegungen

NREM-Schlaf 1 (N1) langsamere EEG-Tatigkeit  keine Augenbewegungen aktives glymphati- Melatonin, Vasopressin ~ GABA

sches System oder GHRH intranasal,
niedrigdosiert THC

NREM-Schlaf 2 (N2)  Schlafspindeln, K-Kom- keine Augenbewegungen aktives glymphati- Melatonin, Dexmedeto-  GABA

plexe und Vertexwellen sches System midin
sowie Deltatatigkeit
NREM-Schlaf 3 (N3) hochamplitudige, lang-  keine Augenbewegungen aktives glymphati- Melatonin, Propofolnar- ~ GABA

same Deltatétigkeit sches System kose

REM = rapid eye movement; NREM = non-REM; GABA = Gamma-Amino-Butterséure; GHRH = Growth Hormone-Releasing Hormone; THC = Tetrahydrocannabinol
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Neuronen

und Glia ‘1‘ Passiver

\‘ Transport

3N

erweiterter Extra-
zellularraum

aktiver Flussig-
keitsstrom

Abb. 1: Transport der Abfallstoffe im Wach- und Schlafzustand.

a) Wachzustand: Wenig Abfallstoffe werden passiv abtransportiert.
b) Wachzustand im Verlauf: Extrazellularraum fillt sich mit Abfall-
stoffen. ¢) Schlafzustand: erweiterter Extrazellularraum und kontra-
hierte Hirnzellen. Flussigkeitstrom spilt Abfallstoffe aktiv aus.

[9]. Nach heutiger Kenntnis absolvieren Gehirn und Korper
wiahrend des Schlafs dagegen wichtige Aufgaben.

Reinigungsvorgange

Erst kiirzlich wurde entdeckt, wie Reinigungsvorgange im Ge-
hirn stattfinden. Denn die einfache passive Durchstromung des

40
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Abb. 2: Steuerung des Schlafs durch zerebrale Transmitter. Griin
dargestellte Areale (A-D) und deren Transmitter sind schlaffor-
dernd, die orangen Areale schlafhemmend (1-10). Vergleiche Tab. 2.

Hirngewebes reicht nicht aus, um die Abfallprodukte, die wih-
rend des Tages entstehen, abzurdumen. Seit dem Jahr 2012 stu-
diert die Arbeitsgruppe um Maiken Nedergaard das glympha-
tische System [10, 11, 12]. ,,Glymphatisch ist eine Wortneu-
schopfung, die darauf hinweist, dass — in Analogie zum peri-
pher lymphatischen System - durch die Gliazellen eine Art
lymphatisches System geschaffen wird, das Stoffwechselpro-
dukte aus dem Hirnparenchym herausbefordert. Die Bezeich-
nung ,,Miillabfuhr des Gehirns“ (,,Garbage truck of the brain®
beschreibt diese Aufgabe plastisch [11].

Tagsiiber verbraucht das Gehirn einen Grofiteil der Energie
des Korpers. Obwohl es nur 2 % der Kérpermasse ausmacht, ist
es fiir etwa 25 % des Energieverbrauchs verantwortlich. Dabei
entstehen nicht nur Stoffwechselprodukte wie Adenosin aus
Adenosintriphosphat, sondern auch moglicherweise toxische
Proteinabfille, inklusive Amyloid, von einer Menge bis zu sie-
ben Gramm téglich. Hier reicht der passive Transport nicht aus.
Albumin oder Amyloid konnen iiber Diffusion nur sehr lang-
sam aus dem Hirngewebe entfernt werden. Wissenschaftlerin-
nen und Wissenschaftler haben berechnet, dass diese Molekiile
in 100 Stunden lediglich ein Zentimeter weit transportiert wer-
den [13]. Im NREM-Schlaf expandiert der Extrazelluldirraum
zerebral um 60 %, sodass Abfallprodukte verbessert ausgespiilt
werden. Insbesondere die Clearance fiir Amyloid Beta wird da-
durch erhéht. Das glymphatische System drainiert die Abfall-
produkte in die meningealen Lymphgefafie.

Neben der Vergrof3erung des Extrazelluldrraumes kommt es
auch zu dynamischen Veranderungen. In jiingst veroffentlich-
ten Arbeiten wird herausgestellt, dass noradrenerge pulsatile
Transmitter aus dem Locus coeruleus ausgeschiittet werden,
was rhythmische Kontraktionen von Hirngefdflen verursacht.
Hierdurch entsteht eine dynamische Pumpfunktion, welche die
Reinigung weiter verbessert. Eine gestorte Pumpfunktion, zum
Beispiel durch medikamentdse Beeinflussung des Schlafs, kann

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)
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Funktion des Schlafs

Zertifizierte Fortbildung

Al

springermedizin.de

CME

Tab. 2: (zu Abb. 2) Hirnregionen und Transmitter oder sonstige Substanzen, die an der Regulation des Schlafes beteiligt sind

Taktgeber

A SCN: Licht hemmt Mela-
toninausschiittung aus
der Epiphyse (A)

B SCN (B): Licht hemmt
Melatoninausschiittung
aus der Epiphyse

C VLPO (C) und Thalamus
(retikularer Kern)

D VTA (D) und vPAG

Adenosin

andere Stoffwechselpro-
dukte

1,5 frontaler Kortex (1) und
cholinerge Arousal-Neu-
rone, Nucleus tegmen-
talis posterolateralis (5)

2,89 Striatum (2) und Subs-
tantia nigra, Tegmentum
pontis (lat.) (8), parabra-
chialer Nucleus (9)

3 Thalamus (3)/Mittelhirn

4 perifornikaler lateraler
Hypothalamus

6 hinterer Hypothalamus
(Nucleus tuberomam-
millaris)

7 dorsaler Raphe-Kern

10 Locus coeruleus

Mechanismus

Melatonin

Melatonin

GABA

GABA

Adenosinrezeptoren AR1 und
AR2
teilweise tiber GABAerge Wege

Acetylcholinrezeptoren

dopaminerge Neurone

glutamaterge Neurone, NMDA-
Rezeptor, AMPA-Rezeptor

Orexin, Orexinrezeptoren
OR1+OR2

histaminerge Neurone

serotonerge Neurone

noradrenerge Neurone

Wirkung

erhoht REM- und
NREM-Schlaf

erhoht REM- und
NREM-Schlaf

schlafférdernd,
REM-Induktion [28]

schlafférdernd,
NREM Induktion,
REM-Hemmung [26]

schlafanstoend

schlafanstoend

Wachheit oder REM
fordernd [26, 30], an
normaler Kognition
beteiligt [31]

wachmachend [26]

wachmachend,
férdert REM [26],
vermindert Krampf-
schwelle

wachmachend REM
hemmend [28]

wachmachend

wachmachend [26]

wachmachend [26]

Antagonisten

blaues Licht (Tageslicht,
LCD-Monitore)

blaues Licht (Tageslicht,
LCD-Monitore)

toxisch: Bicucullin,
Pikrotoxin

toxisch: Bicucullin,
Pikrotoxin

Koffein [29]

Koffein [29]

Adenosin GABA,
anticholinerge Medika-
mente

Adenosin, Neuroleptika

Ketamin, Amantadin,
Perampane, Ca-Kanal-
blockierende Antikon-
vulsiva (PGB, GBP)

Orexin-Antagonisten

Antihistaminika, Neuro-
leptika, selektiv Doxepin
in Niedrigdosis

Antiemetika wie
Ondansetron

Dexmedetomidin oder
Betablocker [8]

Agonisten

melatonerge Substanzen
(Ramelteon, Agomelatin)

melatonerge Substanzen
(Ramelteon, Agomelatin)

Natriumoxybat, Benzodiaze-
pin, Z-Substanzen, Alkohol

Natriumoxybat Benzodiaze-
pin, Z-Substanzen, Alkohol

Adenosin und andere Stoff-
wechselprodukte

Alkohol

Acetylcholinesterasehemmer

Amphetamin, Modafinil, Me-
thylphenidat, Solriamfetol als
Noradrenalin- und Dopamin-
wiederaufnahmehemmer

Clozapin, Ibotensdure und
Domoinsdure

Orexin

Pitolisant

Serotoninwiederaufnahme-
hemmer, Triptane

Methylphenidat und Sol-
riamfetol als Noradrenalin-
und Dopaminwie-
deraufnahmehemmer

SCN = Nucleus suprachiasmaticus; VLPO = ventrolateraler prioptischer Kern; VTA = ventrales tegmentales Areal; vPAG = ventrales periaqudduktales Grau; GBP = Gabapentin;

PGB = Pregabalin

zu einer verschlechterten Clearence mit moglicher Anhaufung
von toxischen Stoffwechselprodukten fithren, insbesondere
Amyloid [14] (Abb. 1). Weitere relevante Bestandteile des lym-
phatischen Transportes sind Aquaporinkanile, der Massen-
fluss der interstitiellen Fliissigkeit sowie Liquorproduktion und
Liquortransport [15].

Hirnplastizitat

Je nach Schlafphase sind die Neuronen weniger aktiv, die Mi-
kroglia dafiir umso mehr. Wihrend frither vermutet wurde,
dass die Mikroglia hauptsidchlich immunologische Aufgaben
haben, wird heute davon ausgegangen, dass sie fiir Entziin-
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dungsreaktion und das Abfithren von Stoffwechselprodukten
und Amyloid zustandig sind [16]. Diese Funktionen lassen im
Alter etwas nach, was mit degenerativen Prozessen korreliert.
Des Weiteren wurde festgestellt, dass die Plastizitat des Gehirns
ein aktiver Prozess ist, der unter anderem von den Mikroglia
gesteuert wird. Bis zu 10 % der Synapsen werden jeden Tag im
Wachzustand neu geschaffen, sodass bei endlichem Hirnvolu-
men andere Strukturen zwangsldufig abgebaut werden miissen.
Es wird angenommen, dass im Schlaf relevante Verbindungen
gekappt werden, was im Englischen als ,,Pruning“ bezeichnet
wird; manche Inhalte werden konsolidiert, andere entfernt, um
so wieder Platz fiir Neues zu erzeugen [17]. Aus diesem Grund
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wird verstandlich, warum Kinder mit 50% deutlich mehr
REM-Schlafanteil haben als Erwachsene [7], mutmafllich we-
gen vermehrter Plastizitdt des kindlichen Gehirns, und dass
Lernerfolg durch eine folgende Schlafphase verbessert wird
[18]. Ebenfalls nachgewiesen sind verminderter Lernerfolg und
vermehrte Depressionen bei schlafgestorten Schiilerinnen und
Schiilern.

Homoostase des Metabolismus

Wihrend im Wachzustand die Bewegung und Nahrungsauf-
nahme im Vordergrund stehen, wird die Gewebe- und Stoff-
wechselregulation mafgeblich durch Prozesse im Schlaf ge-
steuert. Beispielsweise werden Hormone oft im Schlaf ausge-
schiittet. Ein Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Kor-
pergewicht ist ebenso bewiesen, wobei das Optimum bei sieben
bis acht Stunden Schlaf zu liegen scheint [19]. Sowohl kiirzere
als auch ldngere Schlafdauern sind mit erhhtem Korperge-
wicht assoziiert.

Gerade regelmifliger Schlaf fordert offenbar Hirn-Wachs-
tumsfaktoren wie den ,,rain derived neurotrophic factor und
damit kognitive Funktionen [20]. Auch Muskulatur und Kno-
chenstabilitit profitieren von ausreichendem Schlaf [19]. Uber-
dies korrelieren Diabetes- und das kardiovaskulédre Risiko so-
wie die sportliche Leistungsfahigkeit mit der Schlafqualitat
[21].

Homoostase der Abwehr und Entziindungsbereitschaft

Die Entziindungsneigung des Gehirns — messbar tiber TNF-a,
Interleukin-6 und C-reaktives Protein — wird durch Schlaf-
mangel erhoht und wirkt sich ungiinstig auf das kardiovasku-
lare Risiko aus [19]. Im Alter verschiebt sich die Mikrogliafunk-
tion von einer immunogenen hin zu einer proinflammatori-
schen Aktivitdt, was mit einem hoherem Schlafbedarf einher-
geht [8]. So kann es zu einem Teufelskreis aus Alterung und
Verminderung der Mikroglia kommen, mit verminderter
Rhythmik und dadurch gesteigerter entziindlicher Aktivitat
und Neurodegeneration. Dies fiihrt zu einer Fragmentierung
des Nachtschlafs und zu haufigerem Tagschlaf, wodurch die
Rhythmik gestort wird. Der Prozess wird auf Englisch als ,,in-
flammaging® bezeichnet [16].

Eine gesunde neuronal-gliale cholinerge Transmission wirkt
antiinflammatorisch wéahrend eine zentrale neuronale cho-
linerge Degeneration mit vermindertem Lernen, verschlechter-
ter Schlafregulation und geringerer Aufmerksamkeit verkniipft
ist [22].

Steuerung des Schlafes: globale Mechanismen

Das zurzeit genutzte Zwei-Prozess-Modell des Schlafs veran-
schaulicht, wie der Schlaf aufgrund interner und externer Fak-
toren reguliert wird. Dabei wird die intrinsische Notwendig-
keit des Schlafs als homdostatischer Prozess beschrieben, bei
dem der Hirnmetabolismus den Schlafbedarf signalisiert.
Wenn sich kritische Abbauprodukte anhédufen - insbesondere
Adenosin aus Adenosintriphosphat, aber auch Amyloid - wird
dem Hirn signalisiert, dass es eine lingere Wachphase mit all-
mabhlicher Erschépfung der Energiereserven gegeben hat. Auch
Hypoxie, Hunger oder eine Schadigung wie etwa durch einen
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Schlaganfall konnen diese Signale auslosen [23]. Dieser Stoft-
wechseldruck kann durch Koffein teilweise antagonisiert wer-
den, indem es die Adenosinrezeptoren besetzt [9].

Der zirkadiane Prozess definiert den Einfluss, den die Tages-
lichtstunden auf die Schlafsteuerung haben [9]. Tiere, die ihre
Wach- und Ruhephasen am Tageslicht ausrichten, sind abhén-
gig von der Anzahl an Tageslichtstunden. Daher gibt es zellu-
lare Prozesse, die tiber Riickkopplungsmechanismen eine Zeit-
kodierung erzeugen [24]. Ublicherweise ist deren Dauer dabei
mit 25 Stunden etwas ldnger als ein Tag. Daher muss diese in-
nere Uhr stindig an die tatsachliche Tageslange angepasst wer-
den. Das geschieht durch eine Synchronisierung mittels spezi-
alisierter Retina-Ganglion-Zellen, die auf blaues Licht anspre-
chen. Diese Zeitgeber konnen durch blaues Licht von LCD-Mo-
nitoren oder kiinstlichem Licht gestort werden [25]. Die
Verschaltung lauft tiber den Nucleus suprachiasmaticus (SCN)
und fiihrt zu einer verdnderten Melatoninfreisetzung [24].

Steuerung des Schlafes: Neurotransmitter

Frither wurde allgemein angenommen, dass Schlaf passiv in-
folge einer nachlassenden Gehirnaktivitit eintritt. Doch wur-
de erkannt, dass Schlaf durch aktive neurobiologische Prozes-
se initiiert wird. Aus evolutiondren Griinden ist es dabei nicht
sinnvoll, ein Zwischenstadium mit verminderter Vigilanz, aber
ohne Schlaffunktion einzunehmen. Daher wird die Schlafsteu-
erung wie ein Kippschalter gesehen. Idealerweise geht der Zu-
stand volliger Wachheit mit Vigilanz und erhaltenen kogniti-
ven Funktionen méglichst rasch in den Schlaf iiber, bei dem
effektive Schlaffunktionen durchgefiihrt werden kénnen. Fiir
den Fall der Alarmierung sollte dann wieder schnell ein kom-
pletter Wachzustand erreicht sein.

Heute wird gemutmafit, dass sich die Schlafinduktion wie
folgt abspielt [26]: Schlafaktive Neuronen im ventrolateralen
praoptischen Kern (Nucleus praeopticus lateralis, VLPO) des
Hypothalamus projizieren iiber GABAerge Verbindungen auf
den hinteren Hypothalamus und hemmen dort histamin-
produzierende Neuronen. Auflerdem relevant sind Schaltkrei-
se im Hirnstamm und in den Basalganglien, die schlaf-
induzierende GABAerge Neuronen enthalten. Zum Beispiel
fordern Neuronen aus dem ventralen periaquiduktalen Grau
(vVPAG) den NREM-Schlaf und hemmen den REM-Schlaf. Da-
gegen regen cholinerge pedunculopontine Zellverbinde, Ker-
ne im Tegmentum und glutamaterge Kerne den REM-Schlaf
an (Abb. 2) [27].

Wachmachende Gegenspieler sind — moglichweise aus evo-
lutiondren Griinden - noch wesentlich zahlreicher als die
schlaffférdernden Systeme. Dopaminerge Neuronen sind im
ventralen tegmentalen Areal (VTA) fiir Aufwachen und Erre-
gung zustidndig [9]. Ebenfalls wachmachend sind serotonerge
Neuronen im dorsalen Raphe-Kern, noradrenalinerge Neuro-
nen im Locus coeruleus sowie dopaminerge Neuronen in der
Substantia nigra und im ventralen tegmentalen Areal (Tab. 2).

Es gibt Berichte iiber Phdnomene in Form eines lokalen
Schlafs, bei dem einzelnen Schaltkreise abgeschaltet werden.
Dies wird zum Beispiel bei Walfischen oder Vogeln berichtet,
dhnliche Mechanismen bei Menschen sind jedoch nicht mit all-
gemein effektiver Schlaffunktion bekannt [9].
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Fazit fur die Praxis

Die moderne Auffassung des Schlafs geht iber einen passiven Ru-
hezustand hinaus. Im Schlaf werden wichtige Aufgaben erledigt -
die Reinigung und Abtransport von Substanzen wie Amyloid, die
metabolische und inflammatorische Homdostase und unverzicht-
bare Mechanismen der Plastizitdt und Gedachtniskonsolidierung. Es
ist also unabdingbar, gesunden Schlaf zu férdern, um seine positi-
ven Auswirkungen auf die Hirngesundheit zu schiitzen.

Fir die Praxis bedeutet das, dass Schlafstorungen nicht isoliert
betrachtet werden sollten, sondern als gestorte neurobiologische
Regulation mit weitreichenden Konsequenzen flr Hirngesundheit
und Gesamtorganismus. Die alleinige Orientierung an der Schlaf-
dauer greift dabei zu kurz. Die Diagnostik und Therapie von Schlaf-
stérungen missen die zugrunde liegenden Mechanismen beriick-
sichtigen.
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Mechanismen und Funktion des Schlafs

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

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

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© Welche Veranderung im NREM-Schlaf
begiinstigt den Abbau von Metabo-
liten im Gehirn?

Abnahme des extrazelluldren Raums
Zunahme des intrazelluldren Volumens
Expansion des extrazelluldren Raums
um etwa 60 %

O Reduktion der Liquorproduktion

O Hemmung glialer Aktivitat

ONONGE)

@ Wwelche Substanz wirkt primar
schlafanstoBend tGber Akkumulation
im Wachzustand?

Dopamin

Serotonin

Adenosin

Acetylcholin

Orexin

OO0OO0OO0OO0

© welche Aussage zum Schlaf ist nach
heutigem Verstandnis am ehesten zu-
treffend?

O Schlafist ein aktiv regulierter Prozess
mit spezifischen neurobiologischen
Funktionen.

O Schlafist ein passiver Zustand redu-
zierter neuronaler Aktivitat.

O Schlaf dient primdr der Energieein-
sparung.

O Schlaf tritt ausschlieRlich bei Abfall der
kortikalen Aktivitdt auf.

O Schlaf ist fir kognitive Prozesse ent-
behrlich.

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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© welche Aussage zu normalen Schlaf-
zyklen ist korrekt?

O Ein Schlafzyklus dauert typischerweise
30-45 Minuten

O Schlafzyklen bestehen aus einer festen
Abfolge von NREM- und REM-Phasen

O REM-Schlaf tritt nur einmal pro Nacht
auf

O NREM-Schlaf tritt nur zu Beginn der
Nacht auf

O REM-Schlaf ist durch vollstandigen
Muskeltonus gekennzeichnet

0 Welche Konsequenz kann eine ge-
storte glymphatische Funktion lang-
fristig haben?

O Verminderte Glukoseaufnahme im
Gehimn

O Erhohte synaptische Plastizitat

O Verstdrkte REM-Schlafphasen

O Akkumulation neurotoxischer Proteine
wie Amyloid

O Reduktion entziindlicher Prozesse

© welche Aussage beschreibt den
Prozess des ,pruning” im Schlaf am
besten?

O Bildung neuer Synapsen wahrend des
REM-Schlafs

O Aktivierung ausschlielich immunolo-
gischer Mikrogliafunktionen

O Reduktion neuronaler Aktivitdt ohne
funktionelle Konsequenz

O Speicherung aller wéhrend des Tages
gebildeten Synapsen

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

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

CME

FIN gltig bis 28.6.2026:
NT26N3ct

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

O Eliminierung irrelevanter synaptischer
Verbindungen zur Optimierung neuro-
naler Netzwerke

0 Welche Kombination beschreibt kor-
rekt die beiden Hauptkomponenten
der Schlafregulation?

O Homoostatischer Prozess und zirka-
dianer Prozess
O Dopaminerger und serotonerger

Prozess

REM- und NREM-Regulation

Kortikaler und subkortikaler Prozess

Metabolischer und motorischer

Prozess

(ONONGE)

© welche Aussage zur Rolle des supra-
chiasmatischen Nukleus (SCN) ist
korrekt?

O Ersteigert direkt die Dopaminfreiset-
zung im Striatum.

O Erreguliert unabhdngig vom Licht die
Schlafdauer.

O Erhemmt den REM-Schlaf direkt Gber
GABA.

O Ersteuert die Melatoninfreisetzung in
Abhéngigkeit vom Lichteinfall.

O Erist ausschlieRlich fir den NREM-
Schlaf verantwortlich.

© welche Aussage zur klinischen Be-
deutung von Schlafmangel ist am
ehesten korrekt?

O Schlafmangel ist mit erhohter inflamm-
atorischer Aktivitdt assoziiert.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stlitzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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O Schlafmangel hat keinen Einfluss auf
metabolische Prozesse.

O Eine Schlafdauer > 10 Stunden ist ge-
nerell protektiv.

O Schlaf beeinflusst die kognitive Leis-
tungsfahigkeit nicht.

O Schlafstérungen betreffen nur das zen-

trale Nervensystem.

® cin 42-jéhriger Patient berichtet Giber
zunehmende Einschlafstérungen. Er
arbeitet abends lange am Computer
und konsumiert regelméaBig koffein-
haltige Getranke. Welcher Mechanis-
mus trdgt am ehesten zur Schlafsto-
rung bei?

O Verminderte Adenosinakkumulation
durch verldngerte Wachphase

O Gesteigerte Melatoninfreisetzung
durch blaues Licht

O Hemmung der Melatoninsekretion
durch Lichtexposition am Abend

O Aktivierung GABAerger Neurone im
VLPO

O Verminderte Aktivitdt des suprachias-
matischen Nukleus
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Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» ICD11: Psychiatrie neu gedacht
aus: NeuroTransmitter, Ausgabe
2/2026
von: M. Weih
Zertifiziert bis: 7.4.2027
CME-Punkte: 2

» Angststorungen 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

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

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

Effizient fortbilden, gezielt recherchie-
ren, 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 SpringerMedi-
zin.de, darunter die Archive von 99
deutschen Fachzeitschriften. Dartber
hinaus ist im Abo eine Springer-Medi-
zin-Fachzeitschrift lhrer Wahl enthal-
ten, die Ihnen regelmafiig per Post
zugesandt wird.

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

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

2 emed-abos und testen
Sie unser CME-Angebot
14 Tage lang kostenlos
und unverbindlich.
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Kasuistik und Leitfaden

Was tun bei therapierefraktarer CIDP?

Wenn die Diagnose der chronisch inflammatorischen demyelinisierenden Polyradikuloneuropathie
(CIDP) gestellt ist, beginnt die Erstlinientherapie. Versagt diese oder ist unzureichend wirksam, muissen
andere Therapiemethoden genutzt und die Diagnose erneut tiberprift werden.

N. TJIANG', F. F. KONEN?, K.F. JENDRETZKY?, R. KLIMAS?3, R. GOLD?3, A. L. FISSE3, J. MOTTE3, D. STURM3, S. GINGELE?,

F. STASCHEIT#5, H. PRESSLER*%, K. KNEER®, S. GLAUBITZ?, J. BECKER®, E. ENAX-KRUMOVA?, M. OZTURK®, J. KLEHMET*5,
K. KUMMER?, F. PREISNER", J. PHILIPPS'2, K. HOLZAPFEL', J. SCHMIDT', M. K. R. SVACINA™, A. SPRENGER-SVACINA™,
H. W. RAUSCH™, M. KRONLAGE', J. H. STAHL®, G. ELLRICHMANN-WILMS", H. C. LEHMANN?', L. SCHIRMER™, D. H. LEE™,
R. LINKER', T. RUCK®, H. STEPHANIK2, M. PAWLITZKI?', S. MEUTH?22, A. BERTHELE?23, C. WARNKE", J. ZSCHUNTZSCH?,
M. S. YOON24, A. GRIMM¢, K. PITAROKOILI3, T. SKRIPULETZ2, M. SCHROETER?, F. KOHLE' - FUR DAS NEURITIS NETZ

34-jahrige Patientin stellte sich im

Jahr 2014 erstmals mit seit mehre-
ren Wochen progredienten distalen
Missempfindungen der Hinde, Fiifle
und den vorderen zwei Dritteln der Zun-
ge vor. Sie gab keinen vorangegangenen
Infekt an. Auflerdem lagen eine Re-

Eine zum damaligen Zeitpunkt

flexabschwiachung sowie eine leichtgra-
dige Parese der Arme vor. Elektrophy-
siologisch konnte eine iiberwiegend de-
myelinisierende sensomotorische Poly-
neuropathie mit F-Wellen-Pathologie
festgestellt werden. Die Liquordiagnos-
tik war mehrfach erfolglos und aufgrund
Blutbeimengung nur eingeschrankt aus-

wertbar. Weil der Verdacht auf ein Guil-
lain-Barré-Syndrom bestand, wurde die
Patientin mit 2 g/kg Korpergewicht (KG)
intravendsen Immunglobulinen (IVIg)
therapiert, wodurch sich die Symptoma-
tik und die elektrophysiologischen Zei-
chen der Demyelinisierung mit jeweils
geringen Residuen zuriickbildeten.

Wenn die Erstlinientherapie bei CIDP versagt, stehen verschiedene Zweit- und Drittlinientherapien zur Verfiigung.
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Drei Jahre spiter stellte sich die nun
schwangere Patientin erneut vor. Seit
vier Monaten nahmen distale Gefiihls-
storungen an den Armen und Beinen zu.
Auch im vorderen Bereich der Zunge
hatte sie wie zuvor Taubheitsgefiihle. Seit
Beginn ihrer Schwangerschaft hatten
sich die Symptome verstarkt und es ka-
men Probleme beim Treppensteigen und
bei Armarbeiten hinzu. In der neurolo-
gischen Untersuchung zeigten sich sym-
metrische proximal betonte Armpare-
sen, eine Fuflhebeschwiche sowie eine
handschuh- und strumpfférmige (Pall-)
Hypasthesie. Liquorchemisch fand sich
eine leichte Schrankenfunktionsstérung
(Protein: 0,47 g/l; Qup: 8,5x107%) und
elektrophysiologisch primar eine redu-
zierte motorische Nervenleitgeschwin-
digkeit um mehr als 30 % des N. ulnaris
und N. tibialis mit ausgeprigter
F-Wellen-Pathologie. In der sensiblen
Neurografie konnten keine Antwortpo-
tenziale nach Reizung der Nervi ulnaris
und suralis abgeleitet werden.

Damit waren nach Ausschluss typi-
scher Differenzialdiagnosen die vorma-
ligen und aktuellen Kriterien fiir die
Diagnose einer typischen CIDP erfiillt
[1, 2]. Riickblickend war das Ereignis
drei Jahre zuvor moglicherweise der ers-
te Onset der Erkrankung.

Aufgrund der bestehenden Schwan-
gerschaft wurde auf die Initialtherapie
mit Glukokortikoiden verzichtet und
stattdessen IVIg mit 2 g/kg KG verab-
reicht. Die Erhaltungstherapie wurde
dann mit 1g/kg KG alle vier Wochen

fortgesetzt, weil die Patientin gut darauf
angesprochen hatte. Da sich die Symp-
tome dadurch iiber Jahre zufriedenstel-
lend stabilisierten, konnten die Interval-
le zunéchst sukzessive erweitert werden
(Abb. 1).

Nach der Verldngerung der infusions-
freien Zeitraume wurde im Jahr 2020 bei
Beschwerdefreiheit ein Absetzversuch
unternommen, wobei sich die Sympto-
matik jedoch umgehend verschlechter-
ten und es zu distal betonten Armpare-
sen und Sensibilitatsstorungen kam. Da-
her wurde die regelmaflige IVIg-Thera-
pie wieder aufgenommen. Die Symptome
lieBen daraufthin nach. Nach hinreichen-
der Stabilisierung losten erneute Versu-
che, die Infusionsintervalle zu strecken,
wiederholt End-of-dose-Phinomene
aus, sodass die Zeitspanne von vier Wo-
chen beibehalten wurde.

Progress trotz IVig

Unter dieser Therapie kam es im Jahr
2024 zu einem schubformigen Fort-
schreiten der Erkrankung, nun mit einer
Zunahme der Arm- und Beinparesen
und konsekutiver Verschlechterung des
Gangbildes. Die Patientin war auf eine
Armstiitze angewiesen. Die therapeuti-
schen IVIg-Effekte hielten zu diesem
Zeitpunkt nur noch etwa zwei Wochen
an und es bildete sich ein End-of-dose-
Phanomen aus, weshalb die Patientin er-
neut Schwierigkeiten beim Treppenstei-
gen hatte. Auch die hochdosierte Gabe
von IVIg mit 2 g/kg KG fiihrte nur zu ei-
ner Stabilisierung der Krankheitsaktivi-

tat ohne Verschlechterung, aber nicht zu
einer anhaltenden Symptombesserung.
Die probatorische Add-on-Therapie mit
1mg/kg KG oralem Prednisolon er-
brachte keinen relevanten Zusatznutzen.

Frage 1

Welche Therapie wire bei der Patientin

als nachstes sinnvoll?

a. Dauerhafte hochdosierte orale Gluko-
kortikoidtherapie (> 1 mg/kg KG)

b. Umstellung auf eine konventionelle
Immunsuppression (z. B. Mycopheno-
lat, Azathioprin)

c. Rituximab (Anti-CD20-Antikorper)

d.Hochdosierte ~ Cyclophosphamid-
Pulstherapie

e. Umstellung auf subkutanes Immun-
globulin (SCIg)

f. Aphereseverfahren wie Immunad-
sorption oder Plasmapherese

Zu Antwort a: Eine weitere Dosiseskala-
tion der Glukokortikoidtherapie ist bei
fehlendem initialem Ansprechen nicht
sinnvoll und besonders mit einer erhoh-
ten Rate von ven6sen Thrombosen ver-
bunden [3].

Zu Antwort b: Azathioprin oder Myco-
phenolat kdnnen bei stabilem Verlauf als
Glukokortikoid- oder IVIg-sparende
Add-on-Therapie off-label eingesetzt
werden. Als Monotherapie und bei rasch
progredienter, hochaktiver CIDP sind
sie jedoch nicht ausreichend wirksam.
Ein Wirkeffekt ist mit einer Latenz von
sechs bis zw6lf Monaten zu erwarten.

Das Neuritis Netz stellt sich vor

Das Neuritis Netz ist ein deutschlandweiter
Zusammenschluss klinisch und wissenschaft-
lich ausgewiesener Zentren, mit dem Ziel,
die Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit entziindlichen Erkrankungen des pe-
ripheren Nervensystems nachhaltig zu
verbessern. Im Mittelpunkt stehen insbeson-
dere immunvermittelte Neuropathien wie
CIDP, multifokale motorische Neuropathie,
paranodale Neuropathien, vaskulitische
Neuropathien sowie durch die Sjogren-
Erkrankung induzierte Neuropathien, aber
auch andere seltene Formen entziindlicher
Neuropathien. Das Netzwerk verbindet spe-
zialisierte Expertise in Diagnostik, Therapie
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und translationaler Forschung. Durch die
enge Zusammenarbeit universitarer und kli-
nischer Standorte kdnnen moderne diagnos-
tische Verfahren wie Neurophysiologie,
Nervensonografie, MR-Neurografie, Liquor-
diagnostik, Biomarkeranalysen und klinische
Registerstrukturen gemeinsam weiterentwi-
ckelt werden. Ein zentrales Anliegen des
Neuritis Netzwerks ist es, wissenschaftliche
Projekte standortiibergreifend umzusetzen,
Nachwuchs zu foérdern und neue Erkenntnis-
serasch in die klinische Versorgung zu liber-
tragen. Gleichzeitig versteht sich das
Netzwerk als Plattform fiir den Austausch
mit Patientenvertretern und fiir die Entwick-

Neuritis Netz

lung gemeinsamer Standards in Diagnostik
und Therapie. Damit schafft das Neuritis
Netz eine starke nationale Struktur, um selte-
ne entziindliche Neuropathien besser zu ver-
stehen, friiher zu erkennen und
zielgerichteter zu behandeln.
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Abb. 1: Verlauf des beschriebenen Falls. Die obere Kurve zeigt den klinischen Schweregrad (hoch = schwer). (1) Prompte Exazerbation
beim Auslassversuch. (2) Zunehmende IVIg-Abhéngigkeit. (3) Stabilisierung erst unter hochfrequenter Immunadsorption (3 x/Woche).

Zu Antwort c: Rituximab kann als Off-
label-Eskalationstherapie bei refraktirer
CIDP eingesetzt werden. Die Evidenz
aus randomisierten Studien ist begrenzt,
mit einer heterogenen Wirksamkeit in
der Gesamtpopulation [4, 5, 6]. Ritu-
ximab ist ein monoklonaler Antikorper,
der CD20-positive B-Zellen depletiert.
Es hat sich speziell bei (Para-)Nodopa-
thien bewidhrt. Erste Effekte sind nach
sechs bis zw6lf Wochen zu erwarten.

Zu Antwort d: Eine hochdosierte Cyclo-
phosphamid-Pulstherapie kann bei ful-
minantem, therapierefraktirem Verlauf
hilfreich sein, sollte allerdings wegen des
ungiinstigen Toxizitdts- und Nebenwir-
kungsprofils zuriickhaltend eingesetzt
werden - insbesondere bei jiingeren Pa-
tientinnen.

Zu Antwort e: SCIg sind eine etablierte
Option zur Erhaltungstherapie bei sta-
biler CIDP, stellen hingegen keine geeig-
nete Eskalationsmafinahme bei aktiver
Progredienz und unzureichender IVIg-
Wirksamkeit dar.

Zu Antwort f: Das Aphereseverfahren
der Plasmapherese ist eine effektive Erst-
linientherapie. Fiir die Immunadsorpti-
on (IA) fehlen groflere randomisierte
Studien, die den Wirkeffekt belegen, so-
dass die Leitlinie aus dem Jahr 2021 sie
nicht explizit empfiehlt. Die klinische
Erfahrung und kleinere Studiendaten
belegen aber gute, wohl vergleichbare
Therapieeftekte [7, 8, 9].
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Diese Verfahren wiren bei wiederhol-
ter Anwendung mit einem sehr hohen
organisatorischen Aufwand und starker
Belastung fiir die junge Patientin ver-
bunden gewesen. Angesichts der in die-
sem Fall vorliegenden chronischen und
nicht akuten Verschlechterung wurde
zunéchst eine andere Therapie gewéhlt.

Erweiterte Diagnostik

Wegen der erneuten Verschlechterung
trotz intensiver Immunmodulation er-
folgte eine Re-Evaluation der CIDP-
Diagnose. Die erweiterte Laborchemie
und Serologie inklusive Bestimmung
(para-)nodaler Autoantikdrper war je-
doch nicht wegweisend. Anlésslich des
schleichend progredienten Prozesses
wurde zunichst eine Add-on-Therapie
mit Rituximab begonnen (oft-label, 2 x 1
g in einem Abstand von 14 Tagen, mit
einer geplanten Wiederholung nach
neun bis zwolf Monaten).

Vor Einleitung der Rituximabtherapie
miissen Schwangerschaften und chroni-
sche Infektionen ausgeschlossen werden.
Die Durchfithrung der STIKO-Indikati-
onsimpfungen mit einem Mindestab-
stand von mindestens 14 Tagen vor der
ersten Rituximabgabe ist sinnvoll, diese
sollten aber in Phasen der akuten Krank-
heitsaktivitit den Beginn der Therapie
nicht unnétig verzogern. Impfungen mit
Totimpfstoffen konnen wihrend der
Therapie nachgeholt werden.

Aufgrund der hohen Krankheitsakti-
vitit wurde die IVIg-Therapie hier fort-
gefithrt. Ein Abstand von mindestens

zwei Wochen zwischen IVIg und Ritu-
ximab ist geeignet, um eine mogliche
IVIg-induzierte Reduktion der Wirk-
samkeit von Rituximab zu vermeiden.

Trotz laborchemisch nachweisbarer,
effektiver B-Zell-Depletion (CD-19+ B-
Zellen absolut: 0,0/ml) trat innerhalb
weniger Monate eine mittelgradige Tet-
raparese auf. Die Patientin konnte in-
zwischen nur noch am Rollator gehen,
sodass nun doch eine IA {iber zehn Sit-
zungen helfen sollte. Dadurch verbesser-
ten sich die Symptome zuerst deutlich,
verschlechterten sich aber bereits eine
Woche nach der letzten IA erneut — mit
Rollstuhlpflichtigkeit und leichtgradigen
Schluckstérungen. Infolge mangelnder
Apheresekapazititen wurden erneut
IVIg und im kurzfristigen Verlauf eine
weitere IA in zehn Sitzungen versucht.
Dadurch besserte sich die Symptomatik.
Es folgte die Erhaltungstherapie mit 2 g/
kg KG IVIgalle vier Wochen, womit eine
Stabilisierung auf reduziertem Funkti-
onsniveau erzielt wurde, aber kein
durchgreifender Therapieerfolg bei fort-
hin auftretenden, ausgeprigten End-of-
dose-Phdanomenen.

Weiterer Verlauf

Insgesamt lag bei der Patientin also ein
hochaktiver Verlauf der CIDP vor, mit
unzureichender Kontrolle der Krank-
heitsaktivitit trotz intensivierter und
teils kombinierter Immuntherapie mit
IVIg, Rituximab und Prednisolon. Zu
diesem Zeitpunkt sprach die Patientin
am deutlichsten auf die IA an, obwohl
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die Wirkdauer nur kurz war. Deshalb
wurde bereits im September 2024 der
Antrag auf eine Kosteniibernahme bei
der Krankenkasse fiir die chronisch in-
termittierende ambulante TA gestellt.
Nach initialer Ablehnung und Wider-
spruch durch die Behandelnden konnte
diese schliefllich im Juli 2025 begonnen
werden.

Unter ambulanter IA dreimal wo-
chentlich war ein erheblicher Aufwirts-
trend zu verzeichnen, bei dennoch wei-
terhin hoher Krankheitsaktivitit. So
fuhrte eine Frequenzreduktion auf zwei-
mal wochentlich zu erneuten Hypésthe-
sien und eine organisatorisch bedingte
einmal wochentliche TA zur kurzfristi-
gen, passageren Abhéngigkeit von Un-
terarmgehstiitzen. Derzeit befindet sich
die Patientin in einer dreimal wochent-
lichen IA als Monotherapie und zeigt
sich stabilisiert, mit mittelfristig positi-
vem Trend. Sportliche Aktivitidten wie
Joggen sind zwar weiterhin deutlich be-
grenzt, aber ihre tiglichen Aktivititen
sind weitestgehend uneingeschrinkt
moglich.

Einordnung

Dieser Fall prasentiert den Verlauf einer
hochaktiven, therapierefraktiren CIDP,
mit initialem Ansprechen auf eine Erst-
linientherapie, einer sich verstirkenden
I'VIg-Abhingigkeit und einer unzurei-
chenden langfristigen Krankheitskon-
trolle. Das eindeutige klinische Anspre-
chen auf die IA unterstiitzt die Annahme
einer {iberwiegend antikorpervermittel-
ten Pathogenese. Deshalb wire ein the-
rapeutisches Ansprechen auf Rituximab,
eine CD20-gerichtete, B-Zell-depletie-
rende Therapie, erwartbar gewesen. Dass
diese nicht wirksam war, konnte durch
die Persistenz langlebiger, CD20-
negativer Plasmazellen erklart werden,
die weiterhin Autoantikérper produzie-
ren und durch Rituximab nicht erfasst
werden [10].

Zwischen 30 % und 50 % aller CIDP-
Betroffenen sprechen nicht ausreichend
oder dauerhaft auf eine Erstlinienthera-
pie an [11, 12, 13, 14]. In diesem Fall er-
brachte vor allem der Wechsel zu einem
weiteren Erstlinientherapieverfahren ei-
nen therapeutischen Erfolg. Ein Wechsel
auf eine alternative etablierte Erstlinien-
therapie kann hinsichtlich unterschied-
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licher Wirkmechanismen von Vorteil
sein, er wird auch gemafl der Leitlinie
der European Academy of Neurology
(EAN)/Peripheral Nerve Society (PNS)
empfohlen und von der aktuellen deut-
schen Leitlinie unterstiitzt [2, 15]. In der
Erstlinientherapie der CIDP sind Gluko-
kortikoide, Immunglobuline und Aphe-
reseverfahren vergleichbar wirksam,
wobei die Plasmapherese vor allem bei
akuter Verschlechterung oder ergianzend
eingesetzt wird, mit hohem organisato-
rischem Aufwand verbunden und nicht
in jedem Zentrum verfiigbar ist. Wenn
die Patientinnen und Patienten gut auf
die Glukokortikoidtherapie ansprechen,
wird im Verlauf hiufig auf eine dauer-
hafte IVIg-Therapie umgestellt, wahr-
scheinlich wegen des besseren Neben-
wirkungsprofils [16].

Bleibt der Therapieerfolg aus, sind
dennoch haufig individuelle und patien-
tenspezifische Off-label-Therapien not-
wendig, zu denen prospektive Daten feh-
len und deren Erfahrungswerte oft auf
Fallserien, retrospektiven Kohortenstu-
dien oder Registerdaten beruhen. Weite-
re therapeutische Optionen sind im Fol-
genden dargestellt.

Differenzialdiagnostik

Im Gegensatz zum hier dargestellten Pa-
tientenfall konnen auch die initialen
Erstlinientherapien nicht oder nur un-
zureichend wirken. Besonders dann ist
die Sicherung der Diagnose und das
AusschliefSen von Differenzialdiagnosen
essenziell.

Frage 2

Welche Differenzialdiagnosen sollten bei

einer therapierefraktiren CIDP bedacht

werden, gerade wenn die IVIg-Therapie

nicht wirksam ist?

a. (Para-)Nodopathien

b. Multifokale motorische Neuropathie
(MMN)

c. Zervikale Myelopathie bei degenera-
tiver Wirbelsdulenerkrankung

d. Hereditdre demyelinisierende Neuro-
pathien (z.B. CMT1)

e. Anti-MAG-Neuropathie

Zu Antwort a: (Para-)Nodopathien sind
eine wichtige Ursache scheinbarer The-
rapieresistenz. Haufiger werden ausge-
prégte sensorische Ataxie und Tremor

beobachtet. Dieses Patientinnen und Pa-
tienten sprechen ungeniigend auf IVIg
und Glukokortikoide an. Der Nachweis
von Antikérpern gegen paranodale
Proteine (Neurofascin-155, Neurofas-
cin-140/186, Contactin-1, Casprl) ist
richtungsweisend. Zur Antikorperdiag-
nostik werden spezialisierte zellbasierte
Assays genutzt, die eine hohere Spezifi-
tat aufweisen, wobei eine vollstindige
Standardisierung der Testverfahren bis-
lang nicht etabliert ist. Besonders IgG4-
vermittelte (Para-)Nodopathien spre-
chen sehr gut auf Rituximab an [17, 18].

Zu Antwort b: Kennzeichnend fiir die
MMN sind asymmetrische, rein motori-
sche Defizite, oft mit Schwerpunkt an
den Handen, ohne Storung der Sensibi-
litat. Die MMN zéhlt damit zu den Dif-
ferenzialdiagnosen der atypischen ,,pu-
re-motor CIDP-Variante. Elektrophy-
siologisch sind Leitungsblocke wegwei-
send, meist sind Gangliosid-Antikérper
wie IgM-GM1 nachweisbar. Das Anspre-
chen auf die Erstlinientherapie mit IVIg
ist im Regelfall gut. Glukokortikoide
ebenso wie Plasmaaustausch sind un-
wirksam oder kénnen sogar zu einer
Verschlechterung fithren.

Zu Antwort c: Eine zervikale Myelopa-
thie kann klinisch mit einer Gangsto-
rung und Paresen einhergehen, erklart
jedoch keine periphere demyelinisieren-
de Polyneuropathie.

Zu Antwort d: An hereditare Neuropa-
thien wie Charcot-Marie-Tooth Typ 1/
hereditire motorisch-sensible Neuropa-
thie Typ I (CMT1) oder die hereditare
Transthyretin(ATTR)-Amyloidose sollte
vor allem bei langsam progredientem
Verlauf, unauffilligem Liquorbefund
und passender Familienanamnese ge-
dacht werden. Neurosonologisch kann
sich eine CMT1 mit uniform vergrofier-
ten Nerven und Nervenwurzeln dar-
stellen [19].

Zu Antwort e: Die Anti-M AG-Neuropa-
thie bei IgM-monoklonaler Gammopa-
thie ist eine der wichtigsten Differenzi-
aldiagnosen. Auch hier zeigen sich aus-
gepragte Demyelinisierungen. Der klini-
sche Phanotyp dhnelt haufiger einer aty-
pischen, distalen CIDP-Variante mit
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vorwiegend sensorischen Symptomen.
Bei fehlendem oder nur transientem An-
sprechen auf IVIg und IgM-Paraprote-
indmie sollte diese Differenzialdiagnose
in Erwigung gezogen werden.
Insbesondere zugrunde liegende Anti-
MAG-Neuropathien oder (Para-)Nodo-
pathien konnen IVIg-Refraktaritit er-
klaren. Neben den Standardlabortestun-
gen auf metabolische Ursachen sollte
eine monoklonale Gammopathie mittels
Proteinelektrophorese und Immunfixa-
tion aus Urin und Serum ausgeschlossen
werden. Bei positivem Ergebnis einer
IgM-vermittelten Paraproteindmie sollte
an eine Anti-MAG-Neuropathie gedacht
werden. Patientinnen und Patienten mit
IgM-Paraproteindmie und Polyneuropa-
thie weisen zu 50-70% positive Anti-
MAG-Antikorper auf [20]. Bei Nachweis
einer Paraproteindmie ist eine hamato-
onkologische Mitbeurteilung notwen-
dig, um ursdchliche hidmatologische
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Neoplasien, einschliefllich eines Multip-
len Myeloms, eines Morbus Walden-
strom oder eines POEMS-Syndroms, ab-
zugrenzen. Hier richtet sich die weitere
Therapie nach der zugrunde liegenden
Ursache. Bei Verdacht auf eine (Para-)
Nodopathie sollte die entsprechende An-
tikorperdiagnostik erfolgen (Contac-
tin-1, Casprl, Neurofascin-155, Neuro-
fascin-140/186) [2]. Dabei ist zu beach-
ten, dass unter kontinuierlichen I'VIg-
Gaben serologische Untersuchungen
und Immunfixation nur eingeschrinkt
verwertbar sind und nur Antikorper mit
geringer Privalenz spezifisch getestet
werden konnen [21, 22]. Dies ist bei der
Diagnostik entsprechend zu planen. Bei
den jeweiligen klinischen Phianotypen
sollten die Proben im Idealfall vor einer
Therapieinitiierung oder mit einem hin-
reichenden Abstand von sechs bis acht
Wochen zur vorherigen IVIg-Gabe ab-
genommen werden.

Therapieeskalation bei CIDP

Ist die Diagnose einer CIDP gesichert,
aber der Patient oder die Patientin
spricht nicht ausreichend auf die erste
Therapie an, sollte sie gewechselt oder in-
tensiviert werden. Das Therapieanspre-
chen sollte hierbei iiber einen Zeitraum
von mehreren Wochen bis zu drei Mo-
naten bewertet werden. Dazu sollten
operationale Skalen zu dessen Objekti-
vierung genutzt werden (signifikante
Verbesserung nach I-RODS Perzentil-
wert [0-100]: +>4; INCAT disability
scale: - > 1 Punkt und Reduktion der Be-
eintrachtigung nach zum Beispiel MRC-
Sumscore [0-60]: +>2 bis 4 Punkte,
Handkraft im Vigorimeter + > 8-14 kPa)
[23]. Auflerdem ist es sinnvoll, Physio-
und Schmerztherapie unterstiitzend ein-
zusetzen, weil sie die CIDP positiv be-
einflussen. Dabei sollte auf nozizeptive
und auch auf neuropathische Schmerzen
mit (Co-)Analgetika wie Pregabalin
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und/oder topisch wirksame Substanzen
wie Capsaicin-8 % reagiert werden [24,
25, 26].

Bei unzureichendem Ansprechen auf
eine Erstlinientherapie kann auf eine an-
dere Erstlinientherapie gewechselt wer-
den. Bei partiellem Ansprechen konnen
die Erstlinienmedikamente erh6ht oder
kombiniert werden, allerdings wurde
eine Studie zur Kombinationstherapie
aus Glukokortikoiden und IVIg wegen
erhohter Nebenwirkungen vorzeitig be-
endet (OPTIC-Trial) [3]. Falls sich das
Therapieansprechen weiterhin nicht ver-
bessert, ist die Zweitlinientherapie indi-
ziert. Hier ist Efgartigimod alfa zu nen-
nen, das im Juni 2025 von der Europdi-
schen Kommission zur Behandlung der
CIDP nach Einsatz von Glukokortikoi-
den/IVIg zugelassen wurde [27]. Es blo-
ckiert den neonatalen Fc-Rezeptor
(FcRn), der physiologisch IgG-Antikor-
per vor dem lysosomalen Abbau schiitzt.
Somit verstiarkt Efgartigimod den endo-
genen Abbau aller zirkulierenden IgG-
Antikérper um mehr als 60 %, ahnlich
wie eine Plasmapherese oder IA [28]. Die
Bezeichnung ,,neonatal“ ist dabei histo-
risch bedingt - der Rezeptor ist auch
beim Erwachsenen funktionell relevant.
Auch bei der Patientin aus dem Fallbei-
spiel wird derzeit der Einsatz von Efgar-
tigimod alfa diskutiert. Die weiteren Es-
kalationsmoglichkeiten sind Off-label-
Therapien, deren Wirksamkeit auf nied-
rigem Evidenzniveau erwiesen ist. Diese
sollten nur angewandt werden, wenn Er-
fahrung mit dem jeweiligen Wirkstoff
besteht (Abb. 2).

Ausblick

In klinischen Studien werden weitere
Medikamente teils mit vielversprechen-
den Zwischenergebnissen getestet. Hier-
zu gehoéren FcRn-Inhibitoren wie Nipo-
calimab und Komplementinhibitoren
wie Riliprubart oder Empasiprubart. In
Zukunft kénnten auch die B-Zell-gerich-
tete CAR-T-Zell-Therapie oder Inebili-
zumab eingesetzt werden, die méglicher-
weise mehr pathogene Plasmazellpopu-
lationen als Rituximab erfassen und Ge-
webe besser penetrieren. In bisher
publizierten Fillen zeigte sich unter
CAR-T-Zell-Therapie teils eine mehrjah-
rige, medikamentenfreie Remission [29,
30]. Jedoch ist diese Therapie — ahnlich

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

Kasuistik und Leitfaden | Fortbildung

wie die autologe Stammzelltransplanta-
tion — mit einem erheblichen Risiko
schwerer Nebenwirkungen verbunden,
sodass beide Verfahren trotz hoher
Wirksamkeit derzeit nur als Eskalati-
onsstrategien fiir ausgewéhlte Einzelfdl-
le ins Auge gefasst werden sollten [31].
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Postpartale Depression

Haufig ubersehen, gut behandelbar

Viele Familien erwarten die Geburt eines Kindes voller Vorfreude. Nach der Entbindung kénnen jedoch
auch ambivalente oder belastende Geflihle auftreten. Aus diesen kann sich eine postpartale Depression
entwickeln, die trotz hoher klinischer Relevanz oft unerkannt und unbehandelt bleibt.

CAROLINE PLETT, ANNA SOBIERAJ-BUNSE, RAINER RUPPRECHT, CORNELIUS SCHULE

betrifft die gesamte Familie und gilt
als eine der hdufigsten nicht ge-
burtshilflichen Komplikationen nach
der Geburt. Das Risiko, an einer Depres-
sion zu erkranken, ist in der postparta-

E ine postpartale Depression (PPD)

=
K
]
°
o
£
S
2
s}
w
=
E
=
2
o
Qa
€
=
<z
£
o
&
o
Q
[}
°
5
~
o
s}
2
13
~
o
2
s}
<
o
=
<
a
2
3
o
-
©

len Phase doppelt so hoch wie in jeder
anderen Lebensphase einer Frau. Auch
das Risiko einer psychiatrischen Hospi-
talisierung ist in den ersten sechs Wo-
chen nach Entbindung deutlich erhoht.
Nach der Geburt entwickeln 10-20 % der

Miitter eine klinisch relevante depressive
Episode, Angsterkrankung oder stress-
assoziierte Storung [1]. Bei den Vitern
sind es bis zu 10 %, wobei die Depression
der Mutter einer der grofiten Risikofak-
toren fiir die viterliche PPD ist [2, 3]. Da-

Nach der Geburt konnen die hohe Belastung, Scham und Versagensangste zu postpartalen Depressionen fiihren.
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von abzugrenzen ist der physiologische
»Babyblues®, den 40-80% der Miitter
nach der Geburt durchleben und der
nach ein bis zwei Wochen abklingt. Bei
jeder fiinften bis siebten Frau bleiben de-
pressive Symptome jedoch auch tiber 14
Tage hinaus bestehen, was dann als PPD
klassifiziert werden kann.

Pathophysiologie

Neben umweltbedingten Faktoren wie
reduzierter Schlaf und dem Identifizie-
ren mit der neuen Elternrolle, haben
auch biologische Faktoren einen ent-
scheidenden Einfluss. Der Pathomecha-
nismus der PPD ist nicht vollstindig ge-
klart, allerdings scheint der physiologi-
sche, sehr plotzliche Abfall des Proges-
teron- beziehungsweise Allopregnano-
lonspiegels nach der Geburt eine bedeu-
tende Rolle zu spielen [4, 5].

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren zur Ausbildung einer
PPD sind biologischer, psychischer und
sozialer Natur. Neben dem schon ge-
nannten Allopregnanolonabfall gehort
eine genetische Pradisposition bezie-
hungsweise eine positive Familienanam-
nese zu den wichtigen biologischen Risi-
kofaktoren. Schlafentzug kann bioche-
mische Verdnderungen und gestorte
Stoffwechselprozesse hervorrufen, die
Gereiztheit, Angste oder Halluzinatio-
nen auslosen oder verstirken konnen.
Dariiber hinaus zéhlen frithere depres-
sive Episoden, Substanzmissbrauch oder
chronische korperliche Erkrankungen
sowie Schwangerschaftskomplikationen
zu den Risikofaktoren [6]. Schliefllich
beeinflussen auch soziale Komponenten
die Entwicklung und den Verlauf von
PPD-Symptomen [7]: So gelten konflik-
treiche Paarbeziehungen und héusliche
Gewalt, ungiinstige Wohnverhiltnisse,
zuriickliegende Missbrauchserfahrun-
gen, Migrationserfahrungen und gerin-
ge soziale Unterstiitzung zu teilweise
verdnderbaren Einflussgroflen, die in
der Behandlung beachtet werden sollten
[8]. Auch individuelle psychologische
Merkmale konnen die Vulnerabilitat er-
hohen. Dazu gehoren beispielsweise ein
geringes Selbstwertgefiihl, ein unsiche-
res Bindungsmuster sowie hohe oder
stark idealisierte Anspriiche an die eige-
ne Mutterrolle.
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Schamgefiihl maskiert Symptome
Hiufig treten bei der PPD typische de-
pressive Symptome auf, initial beispiels-
weise Schlafstérungen, gedriickte Stim-
mung, Antriebslosigkeit und in schwe-
ren Fillen auch Suizidgedanken. Viele
Miitter beschreiben zusétzlich ambiva-
lente oder negative Emotionen gegen-
tiber dem Kind, ein Gefiihl, mit ihrem
Nachwuchs keine Beziehung aufbauen
zu kénnen oder Versagensangste in Be-
zug auf die eigene Mutterrolle. In der In-
teraktion mit dem Baby wird weniger
Blickkontakt aufgenommen, weniger
Mimik genutzt oder weniger auf die
Signale des Kindes in Form von kind-
gerechter Ansprache (Ammensprache)
eingegangen.

Einige Betroffene berichten zudem
tiber sich aufdriangende Zwangsgedan-
ken, etwa mit dem Inhalt, dem eigenen
Kind Schaden zufiigen zu kénnen - ob-
wohl dies nicht dem tatsdchlichen
Wunsch der Mutter entspricht. Diese
Gedanken werden hiufig als besonders
belastend und bedrohlich erlebt. Auf-
grund daraus resultierender Schuld- und
Schamgefiihle werden diese Angste lei-
der zu selten bei Arztinnen und Arzten
oder Hebammen angesprochen. Die
Miitter befiirchten, als ,,schlechte Mut-
ter wahrgenommen zu werden, oder ha-
ben Angst vor Kindesentzug oder dem
Eingreifen des Jugendamtes.

Diagnostische Schritte in der Praxis
Der hohe klinische Stellenwert der PPD
wird auch dadurch unterstrichen, dass
im Sommer 2026 eine neue Nationale
Versorgungsleitlinie zu postpartalen
psychiatrischen Erkrankungen erwartet
wird und die ,Nationale Versorgungs-
leitlinie Unipolare Depression“ (2022)
derzeit durch ein eigenstidndiges Kapitel
zur PPD ergianzt wird. Die Diagnostik
basiert primar auf der klinischen Beur-
teilung psychischer Symptome nach der
Geburt.

Zur strukturierten Erfassung von
Symptomen konnen standardisierte
Screeninginstrumente eingesetzt wer-
den. Am héufigsten wird die Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) ver-
wendet - ein validierter Fragebogen mit
zehn Items, der speziell fir die Frither-
kennung depressiver Symptome in der
Schwangerschaft und im Wochenbett

entwickelt wurde. Ein Score von min-
destens zehn Punkten weist auf eine
moderate oder schwere depressive Sym-
ptomatik hin und sollte Anlass fiir eine
weiterfithrende klinische Abklarung
sein [9]. Die endgiiltige Diagnose erfolgt
durch ein arztliches oder psychothera-
peutisches Gesprich, in dem Symptom-
dauer, -intensitdt und subjektive Beein-
trachtigungen beurteilt sowie Differen-
zialdiagnosen wie eine Anpassungssto-
rung oder eine bipolare Storung ausge-
schlossen werden. Eine friihzeitige Dia-
gnostik ist entscheidend, um betroffene
Eltern zeitnah zu behandeln [10].

Sozialpsychiatrische Anséatze
Die Entstehung der PPD ist multifakto-
riell und muss daher auch therapeutisch
ganzheitlich adressiert werden. Zentra-
ler Bestandteil der Behandlung sollte die
psychosoziale Unterstiitzung der Fami-
lien sein. Das Wochenbett und die Zeit
danach sind ein vulnerabler Zeitraum,
in dem Frauen besonders geschiitzt und
entlastet werden miissen, damit sie in
ihre neue Rolle hineinfinden kénnen
und in der Lage sind, eine sichere Bin-
dung zum Nachwuchs aufzubauen.
Diese Entlastung kann unterschied-
lich aussehen: Organisation von Haus-
haltshilfen, frithe Kontaktaufnahme mit
dem Jugendamt zur Unterstiitzung bei
Biirokratie und Versorgung des Kindes,
intensivierte Nachsorge durch Hebam-
men, schnelle fachérztliche Anbindung
zum Monitoring der Symptome und
Pravention von Chronifizierung. Nach
Moglichkeit sollten auch Freunde oder
Familienangehoérige stirker eingebun-
den werden, um die Frauen zu versorgen.
Auch eine psychotherapeutische Be-
handlung kann hilfreich sein und fiir die
betroffenen Frauen eine Erleichterung
darstellen, da sie ihnen ermdglicht, in
einem urteilsfreien Umfeld tiber ihre
Gedanken zu sprechen. Dabei werden
Schuldgefiihle und Scham thematisiert,
sie konnen ihre eigenen Ressourcen wie
frithere Hobbys (wieder-) entdecken und
ihre Identitit auf3erhalb ihrer Rolle als
Mutter wiederfinden.

Medikation und Stillzeit

Aufgrund der epidemiologischen Bedeu-
tung sollten Screenings niederschwellig
in hausérztlichen und gynikologischen

53

Fortbildung



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Praxen eingesetzt werden, um Risikopa-
tientinnen schnell identifizieren zu kon-
nen. Bei einer PPD sollten sich Patientin-
nen zudem bei einer Fachérztin oder ei-
nem Facharzt fiir Psychiatrie vorstellen,
um einerseits die nétige Psychoedukati-
on zu gewihrleisten, die Symptome zu
monitoren und diese, wenn gewiinscht,
mittels Medikation zu lindern. SSRI
(z.B. Sertralin zwischen 100-200mg)
sind effektiv und wirken sich nicht oder
nur gering auf den Sdugling wahrend
Schwangerschaft oder Stillzeit aus. Bei
Schlafstorungen oder innerer Unruhe
kann niedrig dosiert Quetiapin einge-
setzt werden.

Es sollte zusitzlich darauf geachtet
werden, ob die Mutter stillen mochte
oder nicht. Bei stillenden Frauen sollte
eine Medikation genutzt werden, die fiir
den Siugling vertréglich ist. Informati-
onen dazu, welche Medikation in der
Schwangerschaft und wéhrend des Stil-
lens geeignet ist, sind auf der Website
embryotox.de zu finden.

Erstmals kausale Behandlung

Eine Behandlung der PPD, die auf den
Abfall von Allopregnanolon als eine der
moglichen biologischen Ursachen fokus-
siert, ist nun erstmals mit Zuranolon
moglich. Dabei handelt es sich um ein
synthetisches Analogon von Allopregn-
anolon, das im Herbst 2025 die Zulas-
sung in Deutschland erhalten hat. Das
speziell fiir die PPD entwickelte Medika-
ment zeichnet sich durch einen schnel-
len Wirkeintritt aus. Eine mogliche Ne-
benwirkung ist eine leichte bis moderate
Sedierung, weswegen die Einnahme
abends erfolgen sollte, um Beeintrachti-
gungen des Alltags und des Straflenver-
kehrs zu minimieren. Hieriiber sollte
durch die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt aufgeklart werden.

Worauf zu achten ist
Arztinnen und Arzte sollten bei begin-
nender depressiver Symptomatik nieder-
schwellige Folgetermine anbieten oder
bei Bedarf auch einen stationér-psychi-
atrischen Aufenthalt initiiren. Fiir eine
erste Einschétzung der depressiven Sym-
ptomatik kann zum Screening der EP-
DS-Fragebogen genutzt werden.

Auch wenn Medikamente verordnet
werden, miissen Miitter nicht sofort ab-
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stillen, sofern das dem Wunsch der Frau
entspricht. Manchmal ist ein Abstillen
wegen der Schwere der Symptome zwar
unausweichlich, allerdings kann es sinn-
voll sein, auch weiterhin Milch abzu-
pumpen und wenn notwendig voriiber-
gehend zu verwerfen, wenn die Medika-
tion nicht stillkompatibel ist. Denn wur-
de die Milchproduktion einmal gestoppt,
ist das in der Regel nicht riickgingig zu
machen, was bei den Miittern im Verlauf
Bedauern hervorrufen kann.

Wenn sich eine Frau desorganisiert,
mit kognitiven Defiziten, eventuell deut-
lich reduziertem Schlafbediirfnis (V.a.
[hypo-)manische Episode) und mit nicht
korrigierbarer Uberzeugung hinsicht-
lich der Wahninhalte vorstellt, kann ein
psychiatrischer Notfall im Sinne einer
postpartalen Psychose vorliegen. Dann
muss die Patientin sofort in einer psych-
iatrischen Notfallambulanz aufgenom-
men und eine medikamentdse Therapie
eingeleitet werden, da eine akute Gefahr
fir die Mutter und das Neugeborene be-
stehen kann.
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Niitzliche Tipps zur Vermeidung von Re-
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ordnen” auf Seite 30 dieser NeuroTrans-
mitter-Ausgabe.

AUTORINNEN UND AUTOREN

Caroline Plett

Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie
Minchen

Kliniken der Universitat
Minchen
Nussbaumstralle 7
80336 Minchen

caroline.plett@med.
uni-muenchen.de
Dr. med. univ. Anna Sobieraj-Bunse

Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie
Minchen

Kliniken der Universitat Mnchen
Nussbaumstral3e 7, 80336 Minchen

anna.bunse@med.uni-muenchen.de

Prof. Dr. med. Rainer Rupprecht

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psy-
chotherapie

Universitat Regensburg

Universitatsstral8e 84, 93053 Regensburg

rainer.rupprecht@medbo.de

PD Dr. med. Cornelius Schiile

Klinik fr Psychiatrie und Psychotherapie
Minchen

Kliniken der Universitat Mnchen
Nussbaumstral3e 7, 80336 Minchen

cornelius.schuele@med.uni-muenchen.de

55



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



CGRP-basierte Migraneprophylaxe: Bei Rabattvertragen droht kein Regress

[ wirtschaftlichkeit ist nicht gleichzuset-
zen mit glinstig. Bei der Verordnung spezi-
fischer Migraneprophylaktika ist eine ein-
zelfallbezogene Abwéagung erforderlich.
Die Grinde fir die Verordnung missen
dokumentiert werden.
Die gegen Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP) gerichteten Arzneimittel haben die
Migraneprophylaxe revolutioniert. Erstmals
sind Medikamente mit einem migrénespe-
zifischen  Wirkmechanismus verfiigbar.
Auch bei der Verordnung dieser Praparate
gilt der §12 SGB V: Sie muss ausreichend,
zweckmaBig, notwendig und wirtschaftlich
sein. ,Das Wirtschaftlichkeitsgebot bedeu-
tet nicht automatisch, dass immer die kos-
tenglinstigste Therapie gewahlt werden
muss”, sagte Rechtsanwalt Thorsten Eber-
mann aus Miinchen. Das Bundessozialge-
richt habe in einem Urteil eindeutig festge-
stellt, es gehe nicht um die reinen Kosten.
LEntscheidend ist, ob im konkreten Einzelfall
ein medizinisch begriindeter Anlass fiir die
Verordnung besteht.” Nach der geltenden
Rechtsprechung ist dabei eine einzelfallbe-

zogene Abwagung erforderlich. In Fallbei-
spielen genannt wurden hier etwa Patien-
tinnen mit geplanter Schwangerschaft oder
ohne zuverldssige Kontrazeption, Migrane-
betroffene mit Begleiterkrankungen wie
einer Depression oder ausgepradgter Obsti-
pation sowie Menschen in besonderen Le-
benssituationen, etwa vor wichtigen Pri-
fungen. Auch Aspekte der Therapieadha-
renz — und damit letztlich der Wirksamkeit
- konnen die Wahl der Prophylaxe beeinflus-
sen. ,In der Praxis sehen wir unterschiedli-
che Patienten in unterschiedlichen Situati-
onen”, sagte Dr. Philipp Muller-Schwefe
vom Schmerz- und Palliativzentrum Gop-
pingen.
Eine Patientin mit sieben bis zehn Migrane-
tagen pro Monat etwa benétigt in der
akuten Examensphase sofort eine wirksame
Prophylaxe, konventionelle Therapien
konnten da nicht ausprobiert werden. Hier
ware die sofortige Verordnung eines gegen
CGRP-gerichteten Arzneimittels individuell
begriindbar und miusste entsprechend
dokumentiert werden. Bei der Begriindung

NMOSD friih, prazise und zielgerichtet behandeln

[ Bei Menschen, die an seltenen Erkran-
kungen leiden, dauert es einer aktuellen
Umfrage zufolge vom ersten Auftreten der
Symptome bis zu einer bestatigten Diagno-
se fast funf Jahre, und 73 % der befragten
Patientinnen und Patienten erhielten min-
destens einmal eine Fehldiagnose [Faye F et
al. Eur J Hum Genet. 2024;32:1116-26]. ,Die
Erkrankten berichteten, dass die langwieri-
ge Diagnosephase und die Fehldiagnosen
notwendige Behandlungen verzégern, ihr
Leiden verlangert und zu unangemessenen
Behandlungen gefiihrt hat”, betonte Prof.
Antonios Bayas, Klinik fur Neurologie und
klinische Neurophysiologie,Universitatskli-
nikum Augsburg.

Zu diagnostischen Verzogerungen aber
auch zu Fehldiagnosen kommt es PD Dr. Jo-
achim Havla, Institut fir Klinische Neuroim-
munologie, LMU Miinchen, zufolge auch bei
NMOSD haufig. Dies sei problematisch, weil
die Akkumulation der Behinderung bei
NMOSD rein schubabhangig ist: ,Die Behin-
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derungsprogression wird also ausschlieBlich
von den Schiiben verursacht. Um den
Krankheitsfortschritt zu stoppen, mussen
die Schiibe deshalb so friih wie méglich und
zudem moglichst vollstandig verhindert
werden, Zeit ist Neuron”, so der Neurologe.

Fur die Schubprophylaxe in der Indikation
AQP4-1gG-positive NMOSD sind Medika-
mente aus verschiedenen Wirkstoffklassen
zugelassen. Zu den Praparaten der ersten
Wahl, fir die in klinischen Studien eine ef-
fektive Reduktion der Schubaktivitdt ge-
zeigt werden konnte, gehoren neben Eculi-
zumab (Soliris®) auch Ravulizumab (Ultomi-
ris®), Inebilizumab und Sartralizumab. Mit
dem Komplementinhibitor Ravulizumab
konnten in der Phase-IlI-Studie CHAMPION-
NMOSD und ihrer Verlangerungsstudie eine
98,9%ige Schubratenreduktion im Ver-
gleich zu Placebo erreicht werden, in der
finalen Analyse nach 189,7 Patientenjahren
Nachbeobachtungszeit wurde zudem eine
vollstandige Schubfreiheit Gber 243 Wo-

einer Verordnung geht es immer um die
Rationale, nicht um Studiendaten, sagte PD
Dr. Michael Uberall, Schmerzmediziner aus
Nirnberg. Eine solche Forderung werde
von den Kassen mitunter genutzt, um eine
Drohkulisse aufzubauen.
Im Rahmen der bundesweiten Praxisbeson-
derheit fir die Patientengruppe mit Zusatz-
nutzen kénnen Arzneimittel budgetneutral
verordnet werden, wenn die entsprechen-
den Patientenkriterien erfillt sind. Fur die
drei Antikorper Erenumab, Fremanezumab
(Ajovy®) und Galcanezumab gilt eine Praxis-
besonderheit, so Ebermann, fir Eptinezu-
mab und Atogepant hingegen nicht. Und
liegen Rabattvertrdge vor, ist die Wirt-
schaftlichkeit immer gegeben, hier sind
Regresse ausgeschlossen.

Dr. Michael Hubert

Symposium ,Leitplanken statt Grenzen.
Therapiefreiheit in der modernen Migrénepro-
phylaxe”, Deutsche Schmerz- und Palliativtage
2026, Frankfurt/Main, 19.3.2026;

Veranstalter: Teva

chen belegt (Hazard Ratio fir die Zeit bis
zum bestatigten Schub: 0,011; 95%-Konfi-
denzintervall 0,000-0,082; p <0,0001) [Pit-
tock SJ et al. Mult Scler J. 2025; 31(Suppl
3):Abstract O109].

,Fur die Wahl von Ravulizumab sprechen
dariiber hinaus die Ergebnisse einer
Bayes'schen Netzwerk-Metaanalyse von
achtrandomisierten, kontrollierten Studien,
in der sechs verschiedene Therapien ausge-
wertet wurden. Beim Vergleich der Zeit bis
zum ersten Schub und der jahrlichen
Schubraten erwies sich Ravulizumab als
wirksamste Therapieoption bei AQP4-1gG-
positiver NMOSD*, schloss Havla [John N et
al. J Neurol. 2025;272:563].

Dr. Silke Wedekind

Industriesymposium ,Be Aware It Could Be
Rare: Seltene Erkrankungen und ihre Differen-
zialdiagnosen”, Kongress der Deutschen Gesell-
schaft fur Klinische Neurophysiologie und Funk-
tionelle Bildgebung e. V. (DGKN), Augsburg,
26.2.2026; Veranstalter: Alexion
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Risdiplam auch fiir die Sondengabe

Der Ausschuss fir Humanarzneimittel
der Europaischen Arzneimittelagentur
hat Ende Februar 2026 eine Erweiterung
der Zulassung fir Risdiplam (Evrysdi®)
empfohlen: Die 5-mg-Filmtablette kann
nach dem Auflésen in Wasser kiinftig
auch Uber nasogastrale und Gastrosto-
miesonden verabreicht werden. Damit
steht die orale Therapieoption nun auch
SMA-Patientinnen und -Patienten mit
Schluckstérungen oder bestehender
Nahrungsunterstiitzung zur Verfliigung.
Die neue Verabreichungsform ermég-
licht eine flexible Anpassung an die indi-
viduelle Situation der Erkrankten. red

Nach Informationen von Roche

Zulassung von Tolebrutinib bei
SPMS empfohlen

Der Ausschuss fir Humanarzneimittel
der Europaischen Arzneimittel-Agentur
hat eine positive Stellungnahme zur Zu-
lassung von Tolebrutinib (Cenrifki®) fur
die Behandlung Erwachsener mit sekun-
dar progredienter Multipler Sklerose
(SPMS) ohne Schiibe in den letzten zwei
Jahren abgegeben. Die Entscheidung
der Europaischen Kommission wird in
den kommenden Monaten erwartet.
Grundlage der Empfehlung sind Daten
der Phase-lll-Studie HERCULES, in wel-
cher der oral einzunehmende, ZNS-
gangige Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitor
die Behinderungsprogression bei nicht
schubférmiger SPMS im Vergleich zu Pla-
cebo signifikant verzogerte [Fox R et al.
N Engl J Med. 2025;392:1883-92]. Unter-
sttzt wird die Bewertung durch Ergeb-
nisse aus den Phase-llI-Studien GEMINI 1
und GEMINI 2 bei schubférmiger MS [Oh
Jetal. N EnglJ Med. 2025;392:1893-904].
Das Sicherheitsprofil von Tolebrutinib
war im gesamten klinischen Programm
konsistent. Zu den haufigsten uner-
wiinschten Ereignissen zahlten Infektio-
nen der oberen Atemwege und
COVID-19. Es wurden auch signifikante
Erh6hungen von Leberenzymen beob-
achtet. Eine medikamenteninduzierte
Leberschadigung (Drug-induced liver in-
jury, DILI) ist ein identifiziertes Sicher-
heitsrisiko von Tolebrutinib. Die strikte
Einhaltung der Anforderungen an das
Lebermonitoring und die sofortige Be-
handlung von Leberenzymerhéhungen
sind wichtig, um das DILI-Risiko zu mini-
mieren. red

Nach Informationen von Sanofi
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Parkinson: Klinische Erfahrungen mit subkutaner
Foslevodopa/Foscarbidopa-Therapie

[ Bei fortgeschrittener Parkinsonkrankheit
mit schweren motorischen Fluktuationen,
Hyper- oder Dyskinesien kénnen nicht orale
oder gerategestiitzte Folgetherapien erfor-
derlich werden. Voraussetzung fiir die sub-
kutane Infusionstherapie mit Foslevodopa/
Foscarbidopa (Produodopa®) ist das Beste-
hen einer fortgeschrittenen, auf Levodopa

reaktiven Parkinsonkrankheit, bei der ver-
fligbare Kombinationstherapien nicht zu

zufriedenstellenden Ergebnissen fiihren. Aus

der Beobachtungsstudie ROSSINI bei 105

Parkinsonerkrankten unter Therapie mit
Foslevodopa/Foscarbidopa geht hervor,
dass innerhalb von sechs Monaten mit einer
deutlichen Reduktion der Off-Zeit gerechnet
werden kann [Jost W et al. International

Congress of Parkinson'’s Disease and Move-
ment Disorders 2025, Honolulu, HI/USA;

LBA-15]. Sie lag im Mittel um 2,75 Stunden

pro Tag niedriger als zuvor. Parallel dazu kam

es zu einer signifikanten Reduktion der Zeit
mit Dyskinesien um 1,8 Stunden pro Tag.
Verbesserungen zeigten sich auBerdem

hinsichtlich Freezing of Gait sowie gastroin-
testinalen Funktionsstérungen, sagte Prof.
Tobias Warnecke, Klinikum Osnabrtick.

Dr. Dr. Katarina Rukavina, neurologisches

Fachkrankenhaus Beelitz-Heilstatten, stellte

Erfahrungen mit Foslevodopa/Foscarbidopa

bei 82 Patientinnen und Patienten vor, die im

Durchschnitt seit 14 Jahren erkrankt waren.
Demnach betrug die erforderliche Titrations-

dauer mit der Infusionsldésung 18 +7 Tage. In
dieser Zeit brachen 18 % die Behandlung ab
wegen unzureichendem Effekt, Problemen
beim Umgang mit dem System sowie wegen
Hautreaktionen und neuropsychiatrischen
Komplikationen. Inzwischen sei man im
Umgang mit Hautproblemen deutlich er-
fahrener, nur selten sei eine dermatologische
Konsultation erforderlich, so Rukavina.
Wichtig seien die Schulung von Patientinnen
und Patienten sowie Angehdrigen, indivi-
duell angepasste Flussraten, den Katheter
weitere 24 Stunden nach dem Wechsel in der
Injektionstelle zu belassen sowie bei Bedarf
die Hautbehandlung, etwa mit Salben.
»Auch nach dem Auftreten von Hautverénde-
rungen kann die Therapie in den meisten
Féllen fortgesetzt oder wieder begonnen
werden”, betonte Warnecke. Er verwies auf
aktuelle Empfehlungen wonach besonders
Patientinnen und Patienten, die jlinger (< 65
Jahre) und aktiv sind und an motorischen
Fluktuationen leiden, sowie solche mit
nachtlichen Schlafstérungen (morgendli-
cher Akinese und Off-Zustanden) von Fosle-
vodopa/Foscarbidopa profitieren. [Chaud-
huri KR et al. Mov Disord Clin Pract. 2026; doi:

10.1002/mdc3.70489]. Dr. Thomas MeiB3ner

Satellitensymposium ,Foslevodopa/Foscarbi-
dopa in der Behandlung der fortgeschrittenen
Parkinsonkrankheit”; Deutscher Kongress fiir
Parkinson und Bewegungsstorungen; 17.4.2026,
Leipzig. Veranstalter: AbbVie

Erste B-Zell-gerichtete Therapie gegen
generalisierte Myasthenia gravis

= Mit Inebilizumab (Uplizna®) steht erstmals
eine B-Zell-depletierende Therapie fiir die
generalisierte Myasthenia gravis (gMG) zur
Verfligung. Sie erméglicht es, an den Zellen
anzusetzen, die die Quelle der krankheitsaus-
I6senden Antikdrper sind. Basis der Zulas-
sung als Zusatzbehandlung zur Standardthe-
rapie ist die randomisierte, placebokontrol-
lierte, doppelblinde, Phase-lll-Studie MINT.
Darin wurden 238 an einer gMG Erkrankte
(190 Anti-Acetylcholin-Rezeptor-Antikorper-
positive [AChR-AK+] und 48 Anti-muskelspe-
zifische Tyrosinkinase-Antikorper-positive

[MuSK-AK+]) 1:1 randomisiert und erhielten
an Tag 1 und 15 eine Infusion mit 300mg
Inebilizumab oder Placebo, im Anschluss an
die kontrollierte Studienphase dann alle
sechs Monate [Nowak RJ et al. N Engl J Med.
2025;392:2309-20]. Wie Prof. Jan Liinemann,
Universitatsklinikum  Miinster, betonte,
zeichnet sich die Studie durch einen struktu-
rierten Plan zum Ausschleichen der Gluko-
kortikoide (GC) wahrend der randomisierten,
kontrollierten Phase aus. So konnten GC-
bedingte Storfaktoren fir die Beurteilung
der Wirksamkeit ausgeschlossen werden.
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LS-Mittelwert-Veranderung gegeniiber
Ausgangswert im MG-ADL-Score

-e- Placebo
-e— Inebilizumab

Tage

Abb. 1: Wirksamkeit von Inebilizumab im Vergleich zu Placebo (LS = kleinste Quadrate);
(mod. nach [Nowak RJ et al. N Engl J Med. 2025;392(23):2309-20])

Es konnte eine bis Woche 52 anhaltende
Krankheitskontrolle der gMG mit signifikan-
ter Verbesserung von Muskelkraft, Alltags-
funktionen und Leistungsfahigkeit erreicht
werden. Der in Woche 26 fiir die kombinierte
Studienpopulation erhobene primare End-
punkt der Verdnderung des MG-ADL(Acti-
vities of Daily Living)-Scores gegeniiber
Baseline wurde erreicht: Unter Inebilizumab
war er mit —4,2 Punkten signifikant starker
zurlickgegangen als unter Placebo (-2,2
Punkte; p <0,001; Abb. 1). Auch bei sekun-
daren Endpunkten fand sich eine signifikan-
te Uberlegenheit. Der Lebensqualititsscore

QMG hatte sich in Woche 26 um 4,8 versus
2,3 Punkte verbessert (p < 0,001). In der
AChR-AK+-Subgruppe zeigte sich fiir beide
Scores eine signifikante Verbesserung, in der
MuSK-AK+-Subgruppe fiir den QMG-Score
nur eine numerische. Neun von zehn Er-
krankten erreichten zudem das Ziel einer
GC-Tagesdosis von <5 mg. Die Zulassungs-
erweiterung umfasst beide AK-Subtypen der
gMG. Neue Vertraglichkeitssignale wurden
nicht identifiziert.  Dr. Wiebke Kathmann

Pressekonferenz ,Zulassungserweiterung fiir
Uplizna® (Inebilizumab) bei generalisierter My-
asthenia gravis”, 1.4.2026, Veranstalter: Amgen

Neuropathische Schmerzen: Welche Vorteile
bietet retardiertes Pregabalin?

> Bei neuropathischen Schmerzen gelten
trizyklische Antidepressiva (TZA), Duloxetin,
Gabapentin und Pregabalin als Mittel der
ersten Wahl. Dr. Hanno Jaeger, Schmerzme-
diziner in Hamburg, erinnerte an die subs-
tanzspezifischen Unterschiede: TZA und
Duloxetin besitzen ein relevantes CYP-ver-
mitteltes Interaktionspotenzial und sind bei
Polymedikation weniger geeignet. Bei Gaba-
pentin sei schon ,viel Stoff einzunehmen”
und es sei bei zentraler Polyneuropathie eher
nicht geeignet - anders als Pregabalin.

Verbesserungen von Schlaf- und Lebens-
qualitat sowie sozialer Aktivitat sind we-
sentliche Therapieziele bei Neuropathiebe-
troffenen. In einer Studie steigerte Prega-
balin die Tiefschlafquote um 30%, das
Benzodiazepin Alprazolam nur um 14%.

NeuroTransmitter 2026; 37 (3)

Zugelassen ist Pregabalin bei neuropathi-
schen Schmerzen, Epilepsie und generali-
sierter Angststorung (GAD), nicht jedoch
bei Fibromyalgie, hier miisse ein Wurzelreiz
kodiert werden, so Jaeger.

Verflgbaristauch eine Retard-Formulierung
(Pregabalin Aristo® retard), mit der gleichma-
Bigere Wirkspiegel erreicht werden kénnen.
Die einmal tagliche Einnahme abends nach
einer Mahlzeit reduziere die Tablettenlast
und erhdhe die Adhdrenz. Die Umstellung
von schnell freisetzendem auf retardiertes
Pregabalin sei simpel.  Dr. Michael Hubert

Symposium ,Neue Wege in der Schmerzthera-
pie: Bewahrtes differenziert anwenden, Innova-
tionen gezielt nutzen”, Deutsche Schmerz- und
Palliativtage 2026, Frankfurt/Main, 20.3.2026;
Veranstalter: Aristo Pharma

| Pharmaforum

Faktor-Xla-Hemmer senkt
Rezidivrisiko nach ischamischem
Schlaganfall

Die vollstandigen Ergebnisse der
Phase-Ill-Studie OCEANIC-STROKE sind
verdffentlicht worden. In der randomi-
sierten Studie wurde der orale Fak-
tor-Xla-Hemmer Asundexian (50 mg
einmal taglich) bei Patientinnen und Pa-
tienten nach nicht kardioembolischem
ischamischem Schlaganfall oder Hochri-
siko-TIA untersucht. Asundexian wurde
zusatzlich zu einer Thrombozytenaggre-
gationshemmung gegeben mit Placebo
verglichen. Demnach reduzierte Asunde-
xian das Risiko fur ischamische Schlagan-
falle signifikant um 26 % (csHR 0,74;

95 %-KI 0,65-0,84; p < 0,001), ohne das
Risiko schwerer Blutungen zu erhdhen.
Die Effekte waren konsistent Uber rele-
vante Subgruppen hinweg, unter ande-
rem unabhdngig von Alter, Geschlecht,
Schweregrad des Indexereignisses, Art
der Akuttherapie oder der geplanten se-
kundarpraventiven Thrombozytenhem-
mung. Zudem zeigte sich ein Vorteil bei
mehreren kombinierten Endpunkten
zum klinischen Nutzen, darunter Kombi-
nationen aus ischamischem Schlaganfall
und schwerer Blutung sowie aus kardio-
vaskuldarem Tod, Schlaganfall und Myo-
kardinfarkt. red

Nach Informationen von Bayer

Ofatumumab bei frither RMS mit
niedriger Krankheitsaktivitat

Auf dem ACTRIMS-Forum 2026 wurden
Ergebnisse einer Post-hoc-Analyse der
Phase-llI-Studien ASCLEPIOS | und Il vor-
gestellt. Ausgewertet wurde der friihe
Einsatz von Ofatumumab bei neu diag-
nostizierten, therapienaiven Patientin-
nen und Patienten mit schubférmiger MS
(RMS) und niedriger Krankheitsaktivitat.
Die Daten beziehen sich auf eine Sub-
gruppe von 261 Personen, von denen
120 Ofatumumab und 141 Teriflunomid
erhielten. Nach einem Jahr erreichten
unter Ofatumumab 43,9 % der Teilneh-
menden den NEDA-3-Status gegeniiber
28,9 % unter Teriflunomid (OR 2,38;

p = 0,003). Nach zwei Jahren waren

89,9 % der mit Ofatumumab Behandel-
ten krankheitsaktivitatsfrei, verglichen
mit 34,4 % unter Teriflunomid (OR 18,27;
p < 0,001). Das Sicherheitsprofil ent-
sprach dem der Gesamtpopulation der
ASCLEPIOS-Studien. red

Nach Informationen von Novartis
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Die tiefe Hirstimulation nutzt eine andere Herangehensweise als ihre
Vorgangerprozeduren - Behandlungsfolgen werden dadurch reversibel.
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Evolution der tiefen Hirnstimulation

Reversibilitat als Leitmotiv der neurologischen
und psychiatrischen Therapiemethoden

Weg von irreversiblen Lasionsverfahren, hin zu steuerbaren Netzwerkinterventionen: Die Neurochirurgie hat
sich seit der Lobotomie von Freeman weiterentwickelt. Mit der tiefen Hirnstimulation wird Reversibilitat zu
einem zentralen therapeutischen Prinzip — mit weitreichenden Konsequenzen fiir Ethik und klinische Praxis.

und ein Leben ist dauerhaft verdn-

dert. Als Walter Freeman in den
1940er-Jahren die transorbitale Lobo-
tomie propagierte, erschienen die tech-
nische Einfachheit und vermeintliche
Wirksamkeit wie eine Antwort auf ein
therapeutisches Defizit. In einer Zeit, in
der weder Antidepressiva noch Antipsy-
chotika zur Verfiigung standen, traf die
Idee, schwere psychische Erkrankungen
operativ zu behandeln, auf erhebliche
Resonanz. Die klinischen Folgen sind
vielfach beschrieben: Reduktion von
Agitiertheit und psychotischer Sympto-
matik bei gleichzeitiger Induktion von
Apathie, Affektverflachung und oft tief-
greifenden Personlichkeitsveranderun-
gen. Entscheidend ist jedoch ein struk-
tureller Aspekt, der die Psychochirurgie
besonders problematisch machte: ihre
Irreversibilitit. Frontale Verbindungen
zu druchtrennen machte jede nachtrag-
liche Korrektur unmoglich. Uner-
wiinschte Effekte waren nicht dosierbar,
Fehlindikationen nicht revidierbar.

E in kurzer Eingriff, wenige Minuten

Nicht nur Freeman

Bei der von Anténio Egas Moniz entwi-
ckelten Lobotomie (auch Leukotomie)
handelte es sich um eine neurochirurgi-
sche Operation, bei der die Nervenbah-
nen zwischen Thalamus und Frontallap-
pen sowie Teile der grauen Substanz
durchtrennt wurden. Der Eingriff be-
ruhte auf der Annahme, dass sich patho-
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logische psychische Zustande auf gestor-
te Verschaltungen innerhalb von klar
umrissenen Hirnregionen zuriickfithren
lassen. Diese Vorstellung war fiir die da-
malige Zeit keineswegs ungewo6hnlich.
Die operative Konsequenz davon war,
dass diese als dysfunktional verstande-
nen Verbindungen gezielt unterbrochen
wurden.

Schwerwiegende Eingriffe

Mit der Popularisierung durch Freeman
verschob sich die Anwendung jedoch
von einem experimentellen Ansatz zu
einem standardisierten Verfahren mit
breiter Indikationsstellung. Die metho-
dische Vereinfachung - etwa durch die
transorbitale Technik - senkte die
Schwelle fiir den Einsatz erheblich. Und
das, obwohl die Indikationen nicht dif-
ferenziert wurden und es keine systema-
tische Evaluation der Langzeiteffekte
gab. Die daraus resultierende Diskre-
panz zwischen Eingriffstiefe und Evi-
denzniveau ist aus heutiger Sicht frappie-
rend [1].

Dass die Kritik an der Psychochirur-
gie in den 1950er- und 1960er-Jahren zu-
nahm, lag daher nicht allein an der Hau-
figkeit unerwiinschter Wirkungen, son-
dern grundsitzlich an der Art der Inter-
vention. Einen irreversiblen Eingriff
durchzufiihren, obwohl die zugrunde
liegende Pathophysiologie kaum be-
kannt war, verschob das Risiko vollstin-
dig auf die Seite der Patientinnen und

Patienten. Deshalb war die Irreversibili-
tat nicht nur ein technisches Merkmal,
sondern ein ethisches Problem.

Prazisere Lokalisation

Die Entwicklung stereotaktischer Ver-
fahren veranderte diese Herangehens-
weise. Durch die Einfithrung dreidimen-
sionaler Koordinatensysteme und bild-
gebender Verfahren konnten Zielstruk-
turen praziser lokalisiert und Lasionen
entsprechend genauer gesetzt werden.
Historisch bedeutsam waren hier vor
allem die Arbeiten von Ernst Spiegel und
Henry Wycis, die die Stereotaxie in die
klinische Neurochirurgie in den 1940er-
Jahren einfithrten. Mit der Entwicklung
der Computertomografie 1971 gelang
ein Schritt in Richtung mehr Prézision.
Insbesondere in der Behandlung extra-
pyramidaler Bewegungsstorungen, etwa
bei Morbus Parkinson, konnten mit Tha-
lamo- oder Pallidotomien klinisch rele-
vante Verbesserungen von Tremor, Ri-
gor und Dyskinesien erreicht werden.
Die Zielstrukturen - ventrale thalami-
sche Kerne, Globus pallidus internus —
wurden mit der Zeit genauer funktionell
charakterisiert, was eine verbesserte Zu-
ordnung von Symptom und Interventi-
onsort ermoglichte.

Parallel dazu wurden die Basalgangli-
enschaltkreise, hauptsichlich der direk-
ten und indirekten Bahnen, immer bes-
ser verstanden. Erkenntnisse iiber sie lie-
ferten die rationale Grundlage fiir diese
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In den 1940er- und 1950er-Jahren wurde die Lobotomie durch Walter Freeman immer populérer.

Eingriffe [2]. Der Fortschritt dnderte je-
doch nichts am Grundprinzip der Inter-
vention. Auch die préziseste stereotakti-
sche Lasion blieb eine Form der Gewe-
bezerstorung. Unerwiinschte Effekte
wurden allmihlich reduziert, die Irre-
versibilitat konnte aber nicht iiberwun-
den werden. Damit blieb ein zentrales
Problem ungel6st: Therapeutische Effek-
te graduell zu steuern oder unerwiinsch-
te Wirkungen nachtraglich zu korrigie-
ren, war immer noch unmaéglich.

Wandel durch neue Technologie

Erst mit der tiefen Hirnstimulation
konnte dieses Problem beherrscht wer-
den [3]. An die Stelle der strukturellen
Lasion trat die funktionelle Modulation
neuronaler Aktivitit. Hochfrequente
elektrische Stimulation, typischerweise
mit 130 Hz, beeinflusst in Zielstruktu-
ren, wie dem Nucleus subthalamicus
oder dem Globus pallidus internus, die
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pathologische Netzwerkaktivitit. Die
genauen Wirkmechanismen sind bis
heute nicht vollstandig geklart und um-
fassen vermutlich eine Kombination aus
inhibitorischen Effekten, Desynchroni-
sation pathologischer Oszillationen und
Modulation afferenter und efferenter
Signalwege [4].

Neuere elektrophysiologische und
bildgebende Studien legen nahe, dass
vorwiegend die Unterdriickung patholo-
gischer Betaoszillationen im Basalgang-
lienkortexnetzwerk eine zentrale Rolle
fiir die klinische Wirksamkeit bei Par-
kinson spielt. Gleichzeitig zeigen Unter-
suchungen, dass die Effekte der Stimu-
lation stark kontextabhingig sind und
von individuellen Netzwerkarchitektu-
ren beeinflusst werden. Das erkldrt auch,
weshalb das Therapieansprechen indivi-
duell schwankt, und dass eine differen-
zierte postoperative Programmierung
notwendig ist [5].

Entscheidend ist weniger der exakte
Mechanismus als die strukturelle Eigen-
schaft des Verfahrens: Die Wirkung der
Stimulation ist parameterabhdngig und
damit verdnderbar. Amplitude, Fre-
quenz und Pulsbreite konnen angepasst,
Elektrodenkontakte selektiv aktiviert
oder deaktiviert werden. Moderne Sys-
teme erlauben dariiber hinaus eine seg-
mentierte Stimulation (,,directional
leads®), die eine gezieltere Steuerung des
elektrischen Feldes und damit eine bes-
sere Balance zwischen Wirkung und Ne-
benwirkung zuldsst. Ergdnzend kom-
men bildgestiitzte Programmierstrategi-
en (,image-guided programming®) zum
Einsatz, die anatomische und funktio-
nelle Daten zusammenfiihren. Diese Ei-
genschaft unterscheidet die tiefe Hirn-
stimulation von vorherigen neurochir-
urgischen Eingriffen. Die Therapie wird
von einem singuldren, endgiiltigen Akt
zu einem iterativen Prozess. Klinische
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Effekte konnen im Verlauf evaluiert und
die Stimulation entsprechend angepasst
werden. Nebenwirkungen - etwa Dysar-
thrie, Dyskinesien oder affektive Verédn-
derungen - sind hédufig stimulusabhidn-
gig und prinzipiell reversibel. So gesehen
ist die Reversibilitit eine Form ,einge-
bauter Ethik®

Die Moglichkeit, die Behandlung an-
zupassen, verdndert die Struktur der
Entscheidung selbst. Wiahrend Patien-
tinnen und Patienten sich endgiiltig fiir
oder gegen die klassische Lasionschirur-
gie entscheiden mussten, gestattet es die
tiefe Hirnstimulation, sich schrittweise
an ein therapeutisches Optimum anzu-
nihern. Die initiale Entscheidung ver-
liert ihren endgiiltigen Charakter, ohne
an Bedeutung einzubiif3en.

Keine endgiiltigen Verfahren mehr
Das hat auch Konsequenzen fiir die
Arzt-Patienten-Beziehung. Die Verant-
wortung verteilt sich stirker {iber die
Zeit: Indikationsstellung, operative
Durchfithrung und postoperative Ein-
stellung bilden eine kontinuierliche the-
rapeutische Einheit. Zugleich steigt der
Bedarf an interdisziplindrer Zusammen-
arbeit zwischen Neurologie, Neurochir-
urgie, Psychiatrie und Neuropsycholo-
gie. Mit der Ausweitung der tiefen Hirn-
stimulation auf psychiatrische Indikati-
onen gewinnt dieser Aspekt zusitzliche
Relevanz. Bei Zwangsstorungen, thera-
pieresistenter Depression oder Tourette-
Syndrom werden unterschiedliche Ziel-
strukturen wie Nucleus accumbens, ven-
trale Kapsel/ventrales Striatum oder der
anteriore limbische Anteil des Globus
pallidus diskutiert [6, 7]. Die Auswahl
dieser Ziele zeigt, dass sich das Ver-
stindnis von psychischen Erkrankungen
gewandelt hat - sie gelten als Netzwerk-
storungen, bei denen affektive, kognitive
und motivationale Komponenten zu-
sammenspielen.

Weiterentwicklung der Technik

Trotzdem zeigen klinische Studien he-
terogene Ergebnisse. Wahrend fir
Zwangsstorungen inzwischen eine be-
lastbare Evidenz vorliegt, bleibt die Da-
tenlage fiir Depressionen uneinheitlich.
Das wird unter anderem auf unter-
schiedliche Targetdefinitionen, Patien-
tenselektion und Studiendesigns zu-
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riickgefiihrt. Diese Unsicherheit unter-
streicht die Grenzen eines rein anatomi-
schen Targetings und die Bedeutung
funktioneller Biomarker. Die Entwick-
lung der tiefen Hirnstimulation geht al-
lerdings weiter. Bei ,,Closed-loop“-Syste-
men wird die Stimulation nicht mehr
kontinuierlich appliziert, sondern an
neurophysiologische Marker gekoppelt,
etwa an lokale Feldpotenziale oder spe-
zifische Oszillationsmuster [8]. Erste kli-
nische Anwendungen zeigen, dass eine
adaptive Stimulation nicht nur effizien-
ter sein kann, sondern auch Nebenwir-
kungen reduziert. Gleichzeitig ver-
schiebt sich damit die Kontrolle teilwei-
se von den Behandelnden auf algorith-
mische Systeme, was die Frage nach
Transparenz, Nachvollziehbarkeit und
Verantwortlichkeit aufwirft.

Alte Probleme, neue Hiirden
Die Reversibilitat der Stimulation verdn-
dert die ethische Bewertung der Behand-
lungsmethoden grundlegend. Sie erlaubt
es, Verfahren unter kontrollierbaren Be-
dingungen zu erproben, ohne die end-
giiltigen Konsequenzen von Lisionsver-
fahren in Kauf nehmen zu miissen.
Gleichzeitig kann gerade diese scheinba-
re Sicherheit zu einer Ausweitung von In-
dikationen beitragen, deren langfristige
Folgen noch nicht absehbar sind. Aufer-
dem ist die Reversibilitit der tiefen Hirn-
stimulation nicht absolut. Die Implanta-
tion von Elektroden und Impulsgenera-
tor ist ein invasiver Eingriff mit entspre-
chenden Risiken wie Infektionen,
intrazerebralen Blutungen oder Hard-
warekomplikationen. Dartiber hinaus
koénnen langfristige Verdnderungen neu-
ronaler Netzwerke, Adaptationsprozesse
sowie psychosoziale Effekte der Therapie
nicht vollstandig ausgeschlossen werden.
Auch die Erfahrung, durch ein techni-
sches System beeinflusst zu werden, kann
fiir Patientinnen und Patienten Teil der
Krankheitsverarbeitung werden.
Reversibilitat ist also weniger als di-
chotomes Kriterium zu verstehen, son-
dern als graduelle Eigenschaft, die den
Umgang mit Unsicherheit verdndert. Sie
erlaubt eine flexiblere Anpassung thera-
peutischer Interventionen, macht dabei
aber eine sorgfiltige Indikationsstel-
lung, umfassende Aufklirung und
Nachbetreuung nicht tiberfliissig [9].

Die Geschichte der funktionellen
Neurochirurgie ist damit geprigt von
der schrittweisen Verschiebung von ir-
reversiblen zu modulierbaren Eingriffen.
Dieser Wandel ist nicht allein technolo-
gisch bedingt, er berticksichtigt auch die
Grenzen und Risiken fritherer Verfah-
ren. Dass heute Eingriffe machbar sind,
die korrigierbar bleiben, verdndert nicht
nur die therapeutischen Optionen, son-
dern auch die Bedingungen ihrer An-
wendung. Reversibilitit reduziert nicht
die Verantwortung - sie macht sie an-
spruchsvoller.
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Kleiner, aber bunter - vom Siebdruck

zur Risografie und zurtick

Es ist eine Wiederbegegnung mit Catherine Hiley, einer Klinstlerin, die schon vor elf Jahren - in der
NeuroTransmitter-Ausgabe 15/2010 — einmal Thema war. Die begabte, damals in Edinburgh unterrichtende

Lithografiekiinstlerin lebt und arbeitet inzwischen in Belgien.

as Jahr 2020 war das Jahr des Bre-
D xit und des Beginns von Corona.

Ein ,,Doppelwumms" fiir die Bri-
ten. Die damaligen schweren Erschiitte-
rungen dadurch in der gesamten Euro-
péischen Union verbogen mit ihrer Un-
wucht auch die Lebenslinie der Kiinstle-
rin Catherine Hiley und ihrer Lebensge-
fahrtin, der belgischen Kiinstlerin Céci-
le Simonis. Als sie sich begegnen - in den
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© C.A.Hiley

Werkstitten von Edinburgh Printma-
kers — arbeiten sie noch im klassischen
Feld der analogen Kunstdruckgrafik:

Risografie: ein Exkurs

Siebdruck, Lithografie und Radierung,
allesamt langsame Verfahren, prizise,
materialintensiv, mit all den kleinen Wi-

Die Risografie ist ein merkwiirdiger Zwischenstil der Druckgrafik, angesiedelt zwischen analog
und digital. Entwickelt wurde sie urspriinglich von der japanischen Firma Riso Kagaku Corpo-
ration — nicht fiir Kunstschaffende, sondern fiir Schulen, Vereine, Kirchengemeinden. Fiir all
jene, die mehr als hundert, aber weniger als zehntausend Exemplare von Druckerzeugnissen

brauchen.

Technisch funktioniert das Verfahren {iber Schablonen: Fiir jede Farbe wird eine eigene ,Mas-
terfolie” erstellt, die um eine Farbtrommel gelegt wird. Die Farbe — auf Pflanzendlbasis — wird
dann durch diese Schablone auf das Papier gedriickt — ohne Hitze, ohne Fixierung durch Laser
oder Toner. Das spart Energie und ist nur auf unbeschichtetem Papier mdglich.

Was nach Einschrankung klingt, ist Teil des Reizes. Die Tinte zieht ein, das Papier arbeitet mit,
und die Drucke behalten eine gewisse Weichheit. Jede zusatzliche Farbe bedeutet einen neu-
en Durchlauf. Papier wird erneut eingelegt, neu ausgerichtet, was zu dem typisch, unperfekt-
eigenwillig dsthetisch-analogen Risolook fiihrt (siehe Abbildung unten).

1IN

artistname_sunfloweryellow.pdf

artistname_blue.pdf

=

artistname_fluo.orange.pdf
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derstinden, die Druckgrafik seit jeher
ausmachen. Durch die Umstidnde des
Brexits gezwungen, ihr Leben neu auf-
zustellen, entschlossen sie sich, nach Bel-
gien in das ehemalige Ingenieursatelier
von Céciles Familie zu ziehen und er-
warben eine Risomaschine, obgleich kei-
ne bisher praktische Erfahrungen mit
dieser digitalen Version der Druckgrafik
hatte. Doch wie Catherine im Gesprach
meinte: ,Wir kannten beide die Riso-
grafie peripher iiber Kiinstlerbiicher und
sagten uns, dass es so schwer nicht sein
kann, damit umzugehen. Im Vergleich
mit der Lithografie brachte sie sogar auch
erhebliche Vorteile, aber auch ein Um-
denken im kiinstlerischen Prozess. Was
uns jedoch schon immer an der Risogra-
fie interessierte, war ihre Farbigkeit.

Risografie - oder nicht?

Durch die Eigenheiten der neuen Tech-
nik wurden die Arbeiten der Kiinstlerin-
nen zwangslaufig reduzierter (kleiner im
Format), aber auch farbiger. Wahrend
ein Grofiteil ihres kreativen Umfeldes
starken Kontrasten, klaren Flichen und
digitalen Vorlagen den Vorzug gab, ent-
wickelten Catherine und Cécile auch
aufgrund ihrer Herkunft aus dem Kunst-
druck eine weichere, wirmere Palette.
Sie setzten auf Ubergiinge statt Briiche,
geddmpfte Tone anstelle vektorisierter
Signalfarben, sodass auf Messebesuchen
ihre Drucke hdufig nicht einmal als Ri-
sografie erkannt werden.

Doch nicht nur das ,Wie®, auch das
»Was® verdnderte sich durch den Um-
stieg auf Risografie. Weil, wie Catherine
erklarte, Risografie fiir kleine Formate
ideal ist, verschob sich der Schaffens-
schwerpunkt der beiden von klassischen
Ausstellungen hin zu Kiinstlerbiichern,
Indie-Press, Zine und Illustration.

Risografie mit Tiefenperspektive

Catherine Hileys Fokus liegt inzwischen
auf der Arbeit mit selbst angefertigten
Stempeln, daraus resultierenden Riso-
Tapeten und Kiinstlerbiichern. Sie liebt
Muster, Struktur und die Form. Cécile
Simonis hingegen benutzt die Risografie
flachig, scheint mit den gedruckten Far-
ben fast zu malen, entwirft Marchen-
landschaften, mythische Orte und
zwingt den Druck in die Tiefenperspek-
tive. Wenn ihr das Format fiir ihre Grof3-
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Cécile Simonis: ,Ne(r Flohe”

entwiirfe zu klein wird, klebt sie vier A3-
Drucke auch mal aneinander, um mehr
Platz zu erhalten.

Kunst findig vermarkten
So verschieden ihr Werk, so dhnlich ist
doch der Zugang der beiden Kiinstlerin-
nen zur Auflenwelt. Auch in Belgien ist
schon in den letzten kurzen Jahren viel
mehr entstanden als nur ein Atelier. So
bieten sie Workshops an, vernetzen sich
in der sehr lebendigen Szene auf Messen
und drucken fiir andere Kiinstlerinnen
und Kiinstler sowie Organisationen vor
allem im soziokulturellen Bereich. Und
sie haben begonnen, selbst zu verlegen -
bislang vorsichtig, mit zwei Kalendern,
aber mit dem klaren Wunsch, kiinftig
starker als Plattform zu funktionieren.
Interessanterweise endet die Ge-
schichte der Catherine Hiley nicht bei
der Risografie. Vielmehr kehrt ihre
kiinstlerische Ausdruckslinie, die an-
fianglich verbogen wurde, verzweigt in
ihre Bahn zuriick. Im Keller ihres Ateli-
ers in Belgien entsteht inzwischen ein
Siebdruckatelier. Es bleibt spannend.

Mehr Informationen:
https://cahiley.com/
https://cesimonis.com/
https://risodesbois.com/
https://edinburghprintmakers.co.uk/

Cécile Simonis: ,The great halls”

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

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

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

16.6.2026 online
17:30-19:00 Uhr

ASV MS

Webinar zur Ambulanten Spezialfachéarztlichen
Versorgung bei Multipler Sklerose mit Prof. Dr. med.
Gereon Nelles und Dr. med. Klaus Gehring

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

17.6.2026 in
Saarbriicken
18:30-20:00 Uhr
InterCity-Hotel

Sleep Board 2026 - Schlaf & Tagesschlafrigkeit
Eine interdisziplinare Herausforderung

info@praxis-rauber.de

Fax: 0681 9488684

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
renommierten Expertinnen und Experten

verschiedene Fragestellungen aufgegriffen. Ideal um

Updates zu mehreren Themen zu erhalten. Die am
jeweiligen Termin thematisierten, wechselnden
Krankheitsbilder kdnnen der Anmeldeseite
entnommen werden.

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

25.-27.6.2026 in
Giinzburg
Schloss Reisenburg

DGNB Intensivseminar Medizinische
Begutachtung, Block 1
30 CME-Punkte

Information und Buchung: Susanne Neesen
info@dgnb-ev.de
Telefon: 02424 20285351

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
Uberblick iiber Neuerungen gegeben, immer mit
Blick auf die tagliche Praxis. Auch die Updates der
Peripheren Neurologie werden beriicksichtigt.

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

28.7.2026 online
22.9.2026 online
jeweils 17:00-18:30 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar

Im Rahmen von Abrechnungsseminaren im
Onlineformat stellen wir Ihnen die neuen
EBM-Abrechnungsmaoglichkeiten in der Neurologie
und Psychiatrie in je eigenen Informationsblécken
vor und stehen lhnen fiir Fragen und Erlauterungen
zur Verfligung.

https://buchen.cortex-management.de/ebm-2/

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

Einfhrung in die Alzheimerdiagnostik und Rolle
der MFA und anderer nicht drztlicher MA in der
Diagnostik

Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 1

Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 2

Qualitatssicherung und Falldarstellungen

https://buchen.cortex-management.de/Alzheimer-
Schulung-2.Runde

15.-17.10.2026 in

DGNB Intensivseminar Medizinische

Information und Buchung: Susanne Neesen

Koin Begutachtung, Block 2 info@dgnb-ev.de
KV Nordrhein 30 CME-Punkte
Telefon: 02424 2028535
68 NeuroTransmitter 2026; 37 (3)
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Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

Facharzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V. (BVDP)
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BDN und BVDN
O Ich wiinsche die DOPPELMITGLIEDSCHAFT - BVDP und BVDN
O Ich wiinsche die DREIFACHMITGLIEDSCHAFT - BDN, BVDN und BVDP
Das erste Jahr der Mitgliedschaft ist beitragsfrei, sofern die Mitgliedschaft mindestens ein weiteres Jahr besteht.

Zusatztitel oder -qualifikation (z. B. Psychotherapie, Sonografie):

Name, Vorname

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin [ vertragsarztlich tétig O inderKlinik titig [ Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

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

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC
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Verpflichtung zur Einlosung. Einen Widerruf werde ich der Geschiftsstelle des Berufsverbandes mitteilen.

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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Schlafstorungen behandeln

Schlafstérungen sind haufig multifaktoriell.
Fiir die Therapie stehen die kognitive
Verhaltenstherapie fur Insomnie und
medikamentdse Behandlungen zur
Verfiigung. Eine mechanismenbasierte
Auswahl der Therapie ist entscheidend, um
Nutzen und Risiken individuell zielfihrend
abzuwadgen.

Liquordiagnostik bei CIDP

Die Liquordiagnostik ist ein zentraler
Baustein in der Abklarung der chronisch
inflammatorischen demyelinisierenden
Polyneuropathie und dient vor allem der
Differenzialdiagnose sowie der
Unterstiitzung klinischer und
elektrophysiologischer Befunde. Neben
etablierten Parametern gewinnen
serologische Marker und neue Biomarker
zunehmend an Bedeutung.
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