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» Wer mentale Gesundheit zur Prioritdt erkldrt, muss die ambulante
Psychiatrie und Neurologie zur tragenden Séule machen. «

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim, Andernach
Stellvertretende Vorsitzende des BVDP und BVDN

Anspruch trifft auf Versorgungsrealitat

er in einer vertragsirztlichen Praxis fiir Psychiatrie,
W Psychotherapie und/oder Neurologie arbeitet, erlebt

taglich den Spagat zwischen politischem Anspruchs-
denken und Versorgungsrealitit. Auf der einen Seite stehen
Programme zur Entstigmatisierung, Digitalisierung und zur
Starkung der ambulanten Strukturen. Auf der anderen Seite
wachsen Wartezeiten, verdichten sich Biirokratie und Doku-
mentationspflichten, brockelt die Honorarbasis und geraten
Teams durch Personal- und Nachwuchsmangel unter Druck.
Das Ergebnis ist eine Versorgung, die sich auf das Improvisa-
tionstalent und den Durchhaltewillen der Praxen verldsst, statt
auf solide Rahmenbedingungen.

Grund dafiir ist erstens eine Ambulantisierung im Kranken-
haussektor ohne tragfihige Finanzierung, ohne sektoriiber-
greifendes Konzept und ohne Starkung der vertragsarztlichen
Arbeit. Politik und Kassen betonen zu Recht, dass psychische
und neurologische Erkrankungen wohnortnah und niedrig-
schwellig versorgt werden miissen. Doch die Vergiitungsreali-
tat bildet weder die Komplexitit multipler Komorbiditéten
noch den zeitintensiven Behandlungs- und Koordinationsbe-
darf ab. Wer 50 Minuten sprechende Medizin leistet, darf im
System nicht schlechter dastehen als diejenigen, die einen ent-
sprechend langen technischen Eingriff durchfithren. Ohne eine
extrabudgetire und planbare Honorierung fiir leitliniengerech-
te Gespréchs-, Koordinations- und Angehorigenarbeit bleibt
Ambulantisierung ein Schlagwort.

Der zweite Grund ist eine Digitalisierung mit Mehraufwand
statt Mehrwert. Die digitale Agenda ist prinzipiell richtig, aber
sie ist erst niitzlich, wenn Anwendungen stabil laufen, Schnitt-
stellen standardisiert sind und der Zeitaufwand in der Praxis
sinkt, nicht steigt. Heute muss das medizinische Personal Sys-
temabstiirze kompensieren, Medienbriiche iiberbriicken und
doppelt dokumentieren. Digitalisierung muss zu Ende gedacht
und getestet sein sowie mit betriebssicherer Refinanzierung von
Technik, Support und Ausfallzeiten ausgestattet werden.

Und drittens sind psychiatrische und neurologische Behand-
lungen Beziehungs- und Langzeitmedizin. Sie gelingen, wenn
Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, Pflegepersonal, soziale Dienste, Heilmittelerbringer
und Beteiligte der Rehabilitation strukturiert zusammenarbei-
ten. Dafiir braucht es flexible Teammodelle, delegationsfahige
Leistungen, entlastende Praxisassistenz und verbindliche Ko-
operationspfade mit Kliniken und Sozialtragern. Starre Bud-

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)

gets, Richtgroflen und fragmentierte Zustandigkeiten verhin-

dern gerade das, was politisch gefordert wird: friih, vernetzt

und wirksam zu behandeln.

Was wiirde sofort wirken?

—Honorierung neu justieren: sprechende, koordinierende und
multiprofessionelle Leistungen extrabudgetdr und planbar
vergiiten, Komplexziffern fiir schwere Verldufe ausbauen.

— Biirokratie entschlacken: Qualitats- und Wirtschaftlichkeits-
priifungen auf Outcome und Evidenz ausrichten, Doppel-
und Pflichtdokumentationen streichen, Formulare verein-
heitlichen.

—Digitale Prozesse stabilisieren: Praktikabilitatstest vor Roll-
out, Interoperabilitit, verldssliche Betriebskostenfinanzie-
rung, ,digital by default® erst, wenn praxistauglich.

— Teamversorgung starken: KSV-Psych-Richtlinie und Schwer-
punktpraxen starken, MFAs spezifisch fortbilden, Qualifika-
tionspfade finanzieren,

—Nachwuchs gewinnen: Weiterbildungsverbiinde ambulant-
stationdr ausbauen, Entbudgetierung in der Weiterbildung,
Niederlassungsforderung in unterversorgten Regionen.

Die Kosten psychischer und neurologischer Erkrankungen sind
hoch. Vertragsarztliche Praxen tragen diese Last — oft leise, im
Schatten der grofen Systemdebatten. Eine Gesundheitspolitik,
die den Mut hat, Ressourcen dorthin zu lenken, wo sie den
grofiten Nutzen stiften, ist keine Klientelpolitik, sondern Ver-
nunftpolitik. Sie misst Erfolg nicht an verkiindeten Program-
men, sondern an verkiirzten Wartezeiten, stabilen Behand-
lungsbeziehungen und nachweislich besseren Outcomes.

Wir Neurologinnen und Neurologen sowie Psychiaterinnen
und Psychiater sind bereit, Verantwortung fiir effiziente Pro-
zesse, qualititsgesicherte Versorgung und die kluge Nutzung
digitaler Werkzeuge zu iibernehmen. Aber dafiir ist ein Rah-
men notwendig, der Leistung ermdglicht statt sie zu hemmen.
Wer mentale Gesundheit zur Prioritat erklart, muss die ambu-
lante Psychiatrie und Neurologie zur tragenden Sédule machen
- finanziell, organisatorisch, digital. Alles andere bleibt guter
Wille ohne Wirkung.
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Welche Studien werden die neurologische Praxis kiinftig
pragen? Aktuelle Forschungsergebnisse liefern neue
Perspektiven fir die Behandlung von Migrane, Multipler
Sklerose, Parkinson und anderen neurologischen
Erkrankungen. Die wichtigsten Entwicklungen des
vergangenen Jahres in Diagnostik und Therapie neuro-
logischer Erkrankungen.
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Gesundheitspolitik

PFLEGEHEIMVERSORGUNG

Rezepte diirfen an Apotheke geschickt werden

[> Die Versorgung von Pflegeheimbewoh-
nerinnen und -bewohnern mit Arzneimittel
wurde vereinfacht und eine juristische Falle
ausgerdumt. Arztpraxen diirfen kiinftig die
Verordnungen sowie Zugangsdaten zum
Einldsen von eRezepten an die heimversor-
gende Apotheke weiterleiten, sofern diese
einen Vertrag mit dem Pflegeheim abge-
schlossen hat.

Mit dem Inkrafttreten des Apothekenver-
sorgungs-Weiterentwicklungsgesetzes
(ApoVWG) im Juli 2026 ist eine Ausnahme
vom Zuweisungsverbot in Kraft getreten.
Danach diirfen Arztpraxen Rezepte sowohl
in Papierform als auch elektronisch direkt
an die Apotheke libermitteln, welche das
Pflegeheim versorgt. Diese Regelung gilt
bis Ende 2028. Ab Januar 2029 sollen die
Mitarbeitenden der Verwaltung von Pflege-

Cyberattacken auch in Praxen

heimen elektronischen Zugriff auf die be-
treffenden eRezepte bekommen, um fir
ihre Bewohnerinnen und Bewohner die
Arzneimittelversorgung besser organisie-
ren zu kdnnen.

Die elektronische Versendung erfolgt tiber
den E-Mail-Dienst KIM. Die Apotheke kann
so mit dem Token das eRezept in der Tl ab-
rufen und dem Pflegeheim die verschriebe-
nen Medikamente liefern. Voraussetzung
ist, dass die betreffende Apotheke nach
§12a Apothekengesetz einen Heimversor-
gungsvertrag abgeschlossen hat. Die Apo-
theke kann darin mit den Praxen, die Patien-
tinnen und Patienten im Heim versorgen,
Absprachen zu der direkten Ubermittlung
von Verordnungen treffen.

Das Zuweisungsverbot ist in diesen Féllen
aufgehoben. Es regelt bekanntermafen das
Verbot von geschaftsmaBigen Beziehungen
zwischen Arztinnen und Arzten und Apo-
theken und sichert die freie Praxis- und
Apothekenwahl. Bisher galt, dass das Pfle-
geheim die Arztpraxis informiert, wenn ein
verschreibungspflichtiges Medikament zur

CYBERKRIMINALITAT

Neige geht. Aktuell stellt die Praxis ein
eRezept aus und erstellt den Patientenaus-
druck. Dieser wird abgeholt und in der
Apotheke eingeldst. Alternativ kann das
eRezept mit der elektronischen Gesund-
heitskarte des oder der Betroffenen in der
Apotheke eingeldst werden. Beide Wege
sind auch weiterhin méglich.
Medizinprodukte, die apothekenpflichtig
sind, missen weiterhin Uber Papierrezept
verordnet werden.

Kommentar: Praxen, die Pflegeheime versor-
gen, werden diese Regelung begrtifBen. Haben
sie friiher bereits Rezepte fiir Heimbewohne-
rinnen und -bewohner, deren Heim einen
Vertrag mit einer Apotheke hatte, direkt an die
Apotheke gesendet oder von dieser gebiindelt
abholen lassen, haben sie gegen das Zuwei-
sungsverbot verstoBen und einen justiziablen
Fehler begangen. In der jetzigen Regelung
genligt die Aussage von Heim oder Apotheke,
dass ein Vertrag nach § 12a Apothekengesetz
besteht. Die Praxis ist nicht verpflichtet, diesen
Vertrag bei sich zu dokumentieren.

BSI unterstitzt Praxen bei IT-Sicherheit

[® Digital erfasste Patientendaten stehen
bei Cyberkriminellen hoch im Kurs. Dabei
geraten nicht nur groBe Kliniken und Me-
dizinische Versorgungszentren ins Visier,
sondern auch kleine und mittelgroBe Pra-
xen. Keine Praxis ist zu klein oder zu unin-
teressant fur Cyberattacken. Wo Patienten-
daten elektronisch verarbeitet und ausge-
tauscht werden, kdnnen unbefugte Zugriffe,
Datenverluste oder Ransomware-Attacken
den reguldren Betrieb storen oder zum
Stillstand bringen und enorme Kosten ver-
ursachen.

Mit einem umfassenden Informationsange-
bot unterstitzt das Bundesamt fiir Sicher-

heit in der Informationstechnik (BSI) Arzt-
praxen deshalb dabei, die Anforderungen
der IT-Sicherheitsrichtlinie nach §390 SGB V
zu verstehen und IT-Sicherheit im Praxis-
alltag flaichendeckend und einfach zu etab-
lieren. Praxen sollten laut Bundeskriminal-
amt und BSI immer die folgenden grund-
legenden IT-SchutzmafBnahmen im Blick
haben:
_verfligbare Sicherheitsupdates unver-
zliglich installieren,
__ Firewall und Antivirenprogramme einset-
zen und aktualisieren,
__Standardpassworter und Initialpasswor-
ter andern und durch sichere Passworter
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ersetzen, die mindestens zehn Zeichen
mit vier verschiedenen Zeichenarten be-
inhalten,

_ regelmaBige Backups der Praxisdaten er-
stellen und diese auf Wiederherstellbar-
keit testen,

— niemals per Mail tibersandte Anhdnge
oder Links 6ffnen, die nicht zweifelsfrei
sicherer Herkunft sind,

_ keine Dateien und Programme aus dem
Internet herunterladen, die nicht von ve-
rifizierten Stellen stammen,

__restriktive Benutzerrechte innerhalb der
Systeme vergeben.

Auf der Website stellt das BSI Materialien

bereit, mit denen Praxisinhaberinnen und

-inhaber sowie ihre Mitarbeitenden die IT-

Sicherheit erhéhen kénnen. Der ,Selbst-

Check IT-Sicherheit in Arzt-, Zahnarzt- und

Psychotherapiepraxen” unterstitzt bei der

ersten Selbsteinschatzung der hauseigenen

IT-Sicherheit. Mit beispielhaften, typischen

Alltagssituationen, wie die Einflihrung von

neuen Mitarbeitenden, der Einsatz externer

Dienstleistender oder verdachtige E-Mails

im Postfach, wird dafilr sensibilisiert, wo

SchutzmaBnahmen mit Gberschaubarem

Aufwand umgesetzt und in die tagliche

ENTSCHEIDUNG AUSGESETZT

Arbeit integriert werden kénnen. Ist es be-
reits zu einem Cyberangriff gekommen, ist
es ratsam, sich nach der ,IT-Notfallkarte”
des BSI zu richten und rasche Notfallmaf3-
nahmen zu ergreifen. Den Beschéftigten
werden darin strukturiert wichtige Verhal-
tenshinweise bei IT-Notfallen aller Art an die

Hand gegeben. Die Notfallkarte sollte an

zentralen Orten wie der Anmeldung plat-

ziert werden und erzeugt damit einen un-
mittelbaren Beitrag zur Aufmerksamkeit in

IT-Sicherheitsfragen. Drei Botschaften ste-

hen dabei im Vordergrund:

— Wer sind die aktuellen Ansprechpartner
fur IT-Notfélle in der betroffenen Organi-
sation sind und wie sind diese erreichbar?

— Wie muss die sofortige Weitergabe ent-
scheidender Informationen zu IT-Notfal-
len ablaufen?

— Welche Gegenmaflnahmen missen nur
nach Absprache oder Anweisung mit den
fur IT-Notfallen zustandigen Ansprech-
partnern ergriffen werden?

Nicht jeder IT-Notfall ist leicht zu erkennen.

Noch schwerer ist die Beurteilung, ob es

sich um eine Fehlfunktion oder um einen

Cyberangriff handelt. Schulungen und

SensibilisierungsmalBnahmen kénnen die

Gesundheitspolitik

L
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in ihrer
Awareness flir Cyberattacken starken und
ermutigen, verdachtige Verhaltensmuster
von IT-Systemen zu melden.

Kommentar: Wir raten unseren Mitgliedern
ausdricklich, diese SicherheitsmaBnahmen in
ihren Teams zum Thema zu machen, als Teil
des Qualitdtsmanagements zu etablieren und
alle Mitarbeitende einschlieBlich aller Arztin-
nen und Arzte hier einzuarbeiten.

Landessozialgericht stoppt Honorarabsenkung der Psychotherapie

[® Im Mirz 2026 hatte der Erweiterte Be-
wertungsausschuss (EBA) trotz der Gegen-
stimmen aus der Arzteschaft eine Absen-
kung der Honorare fiir Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten um 4,5% be-
schlossen. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit (BMG) beanstandete den Beschluss
allerdings nicht. Daraufhin klagte stattdes-
sen die Kassendrztliche Bundesvereinigung
(KBV) gegen diesen Beschluss. Die Klage ist
verbunden mit einem Antrag im Eilrechts-
schutz. Damit versuchte die KBV, ein weite-
res Fortschreiten der Entwicklungen aufzu-
halten, sodass der Beschluss bis zur Ent-
scheidung durch das Gericht nicht umge-
setzt werden kann.
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Das Landessozialgericht (LSG) Berlin-Bran-
denburg hat daraufhin durch einen Eilbe-
schluss die sofortige Vollziehung des Be-
schlusses des EBA ausgesetzt.

,Das Gericht ist unseren Argumenten gefolgt
und hat uns den beantragten Eilrechtsschutz
gewabhrt. Es hat — wie es selbst schreibt und
ibrigens im Gegensatz zum Bundesgesund-
heitsministerium - erhebliche rechtliche
Bedenken an der Methodik der vorgenom-
menen Vergleichsrechnung”, erklarten die
KBV-Vorstande Dr. Andreas Gassen, Dr. Ste-
phan Hofmeister und Dr. Sibylle Steiner. Der
Einsatz der KBV habe einen wichtigen Erfolg
gezeigt ,und wir blicken nun zuversichtlich
dem Hauptsacheverfahren entgegen”.

Kommentar: Die gerichtliche Auseinanderset-
zung um die Absenkung der psychotherapeu-
tischen Honorare, die auch Praxen fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie in starkem Mal3e
betrifft, geht in die ndchste Runde. In erster
Instanz hat das LSG Berlin-Brandenburg der
Position der KBV Recht gegeben. Wir raten
grundsdtzlich zur Zuriickhaltung beziiglich
verdndertem Leistungsverhalten und zu Ge-
duld. Bitte fahren Sie Ihre psychotherapeuti-
schen Leistungen nicht allein durch die Erwar-
tung eines Honorarverlustes zurtick.



130. Deutscher Arztetag 2026

Delegierte beklagen Finanzdruck,
Studierende erleben Machtmissbrauch

Der 130. Deutsche Arztetag stand im Zeichen finanzieller und gesundheitspolitischer Konflikte. Vor allem
das mittlerweile verabschiedete GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wurde von der Arzteschaft scharf
kritisiert. Daneben pragten Reformdebatten zur Weiterbildung und Notfallversorgung die Zusammenkunft.
Aufmerksamkeit erhielt auch das Thema Machtmissbrauch und Gewaltpravention im medizinischen Alltag.
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130. Deutscher Arzt

© S.Kdhler

Der Antrag ,Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz stoppen” wurde angenommen.
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ereits vor Beginn des 130. Deut-
B schen Arztetages (DAT), dem

Groflereignis der Deutschen Arz-
teschaft vom 12. bis 15. Mai 2026, trafen
sich die KBV-Vertreterinnen und Vertre-
ter zu ihrer traditionellen Versammlung.
Dabei war in diesem Jahr erwartungsge-
mafd die Bundesgesetzgebung zentrales
Thema. Insbesondere das mittlerweile
verabschiedete GKV-Beitragssatzstabili-
sierungsgesetz wurde kritisch bewertet.
Das Finanzdefizit in den Praxen wird,
wenn die Regelungen umgesetzt werden,
enorm wachsen, haben die EBM-Zah-
lungen doch bereits jetzt einen Budget-
deckel. Arztinnen und Arzte aller Fach-
gruppen miissen sich auf Kiirzungen ih-
rer Honorare einstellen — das trifft vor
allem die grundversorgenden Fachgebie-
te, zu denen auch die Neurologie und die
Psychiatrie gehoren.

Zur Tradition hat sich auch eine Ver-
anstaltung fiir den é&rztlichen Nach-
wuchs entwickelt: das ,, Dialogforum mit
jungen Arztinnen und Arzten, das im
Vorfeld des DAT stattfindet. Daran nah-
men die jungen Kolleginnen und Kolle-
genam 11. Mai so zahlreich teil, dass die
Interessierten der élteren Generationen
aufgefordert waren, ihre Teilnahme zu
priifen und in einen Raum mit Video-
uibertragung gebeten wurden. Die Vize-
prasidentin der Bundesirztekammer
(BAK), Dr. Ellen Lundershausen, und
Dr. Pedram Emami, Préisident der Lan-
desdrztekammer Hamburg, moderier-
ten Beitrdge zur Arbeit in der drztlichen
Selbstverwaltung. Hier wurde klar, dass
der Spagat zwischen der notwendigen
Beteiligung der Arztinnen und Arzte,
gerade der nachkommenden Generatio-
nen, und den Anforderungen des Be-
rufs- und Familienalltags allen viel
Kraft, Kompromisse und Kreativitat ab-
verlangt.

Er6ffnungsrede zur Sparpolitik

Im Kuppelsaal des Kongresszentrums
Hannover begriifite Dr. Marion Charlot-
te Renneberg, erst kiirzlich gewdhlte
Prasidentin der Landesdrztekammer
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Niedersachsen, die 250 Delegierten zum
130. DAT und zahlreiche Giste aus Po-
litik, drztlicher Selbstverwaltung und
von der Presse.

Highlight der Eroffnungsveranstal-
tung war die Rede des BAK-Prisidenten,
Dr. Klaus Reinhardt, zur aktuellen Lage.
Die fehlende Bereitschaft der derzeitigen
und vergangenen Bundesfinanzminister,
versicherungsfremde Leistungen in Mil-
liardenhohe aus dem Lastenkatalog der
GKV und damit dem Finanzierungssoll
der Versicherten zu streichen, bezeich-
nete er als einen ,,Affront® fiir Versicher-
te und Beschiftigte im Gesundheitswe-
sen. Er stellte sehr deutlich die sich ver-
schirfende Finanzlage heraus, sollten
dem Gesundheitssystem weitere Mittel
entzogen werden. Dies sei weder solide,
serios noch solidarisch, brachte es Rein-
hardt auf den Punkt.

Geplant ist eine Reduktion des Bun-
deszuschusses zum Gesundheitsfonds
um 1,75 Milliarden € im kommenden
Jahr. Der BAK-Prisident bezeichnete das
als ,,Haushaltskonsolidierung zulasten
der Versicherten, der Patientinnen und
Patienten und mittelbar auch der Be-
schiftigten im Gesundheitswesen®. Er
forderte stattdessen eine transparente
Ausgestaltung des Bundeszuschusses,
der kiinftig konsequent an den tatsach-
lichen Kosten versicherungsfremder
Leistungen ausgerichtet sein sollte.

Im Beisein von Nina Warken, zu die-
sem Zeitpunkt noch Bundesgesund-
heitsministerin, kritisierte Reinhardt
ebenfalls die zentralen Punkte des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes und
zeigte dessen destruktive Elemente auf.
So sollen zum Beispiel die von den letz-
ten Gesundheitsministern eingefiihrten
und wirksamen Elemente der Versor-
gungsstirkung, wie die offene Sprech-
stunde und die Terminvergabe iiber die
zentrale Nummer 116 117, weiterhin an-
geboten werden, ihnen wird aber die fi-
nanzielle Grundlage entzogen. Der Pri-
sident der BAK forderte sehr nachdriick-
lich, den dringend notwendigen Reform-
prozess neu aufzusetzen und gemeinsam

Aus den Verbanden

mit der arztlichen Selbstverwaltung L6-
sungen zu entwickeln.

Warken war sich der Themen, die an
sie herangetragen wurden, offenbar sehr
bewusst. Sie stieg mit der Bemerkung ein
»die Flitterwochen sind nun vorbei® -
war doch ihre Rede auf dem 129. DAT
eine ihrer ersten Amtshandlungen als
Gesundheitsministerin. Thr sei bewusst,
dass die Regelungen der aktuellen Ge-
setzentwiirfe schmerzhaft seien, diese
seien aber erforderlich. Kompromissbe-
reitschaft zur Anderung der Einschrin-
kungen zeigte sie nicht - dementspre-
chend war die Resonanz der Zuhéren-
den verhalten. In Aussicht stellte sie
allerdings eine Anderung der Approba-
tionsordnung und die Novellierung der
GOA. Fiir letztere wird nach Einigung
aller Beteiligten tiber die gepriiften Posi-
tionen vom Bundesgesundheitsministe-
rium noch ein Gutachten erstellt.

Forderungen an den Gesetzgeber
Nachdem Reinhardt die Folgen und die
berechtigte Kritik am GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz sehr deutlich
geduflert hatte, folgte eine Diskussion
iiber die Ubernahme der versicherungs-
fremden Leistungen. Damit war der
Nerv der Arzteschaft getroffen.

Nach der Eréffnungsveranstaltung
wurde der Gesetzgeber mit einem mehr-
heitlich gefassten Beschluss aufgefor-
dert, die mit dem GKV-Beitragssatzsta-
bilisierungsgesetz vorgesehenen Spar-
mafinahmen hinsichtlich ihrer Folge-
wirkungen fiir die Patientenversorgung,
ihres Zusammenspiels untereinander
und der Lastenverteilung auf alle Betei-
ligten sauber auszutarieren und zu iiber-
arbeiten. Der 130. DAT stellte klar, dass
die Stabilisierung der GKV-Finanzen
weder zulasten der Patientenversorgung
gehen noch die beruflichen Rahmenbe-
dingungen der Beschiftigten im Ge-
sundheitswesen verschlechtern diirfe.
Eine einnahmenorientierte Ausgaben-
politik reiche nicht aus, um die Versor-
gung mit dann stark begrenzten Res-
sourcen aufrechtzuerhalten. Soll an
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Trotz der Kritik der Arzteschaft an den Reformen, zeigte sich die damalige
Gesundheitsministerin Nina Warken bei ihrer Rede wenig kompromissbereit.

einem solidarischen Gesundheitssystem
festgehalten werden, miisse die Leistung
am medizinisch erforderlichen Versor-
gungsbedarf der Bevolkerung ausge-
richtet sein. Die Deligierten des 130.
DAT forderten deshalb die Erarbeitung
eines Gesamtkonzepts mit strukturellen
Reformen fiir die Zukunftsfestigkeit des
deutschen Gesundheitssystems. Aus-
schliefllich auf Sparmafinahmen zu set-
zen, sei dafiir nicht ausreichend.

Suchtmedizin im Wandel
Inhaltliches Schwerpunktthema des 130.
DAT war ,,Suchtmedizin im Wandel -
Arztliche Verantwortung zwischen Pri-
vention, Versorgung und Regulierung".
Hochkardtige Referentinnen und Refe-
renten beleuchteten die unterschiedli-
chen Facetten der Suchtmedizin und leg-
ten die Finger in viele Wunden.

Der Sucht- und Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, Prof. Hendrik Streeck,
lieferte mit seiner Rede einen Impuls -
Fachvortrage von Prof. Norbert Scher-
baum und. Dr. Katharina Schoett folg-
ten. Im Anschluss diskutierten die An-
wesenden zu suchtmedizinischer Ent-
wicklung, Pravention und der édrztlichen
Verantwortung im Umgang mit Abhén-
gigkeitserkrankungen. Insbesondere die
breitere Verankerung der Suchtmedizin
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in Aus-, Weiter- und Fortbildung aller
Arztinnen und Arzte wurde vielfach ge-
fordert. Auch die Sicherung der Substi-
tutionsbehandlung wurde angemahnt.
Mit den getroffenen Beschliissen sollte
die BAK Arbeitsgrundlagen fiir die Wei-
terentwicklung dieses Themas in der
Arzteschaft haben.

Weiterbildungsordnung novelliert
In den vergangenen Jahren wurden im-
mer wieder Ideen zur Novellierung der
Muster-Weiterbildungsordnung (M-
WBO) geduflert. Die Landesdrztekam-
mern waren noch mit der Umsetzung
der M-WBO 2018 beschiftigt, da wurde
bereits eine Weiterentwicklung dieser
M-WBO mit Verkiirzungen und Ver-
schlankungen gefordert. Gleichzeitig ist
eine stetige Beschiftigung mit diesem
Kernthema der Arzteschaft notwendig,
um moderne Medizin abzubilden und
die medizinische Versorgung zukunfts-
fest zu machen. In den vergangenen Mo-
naten tagten hierzu Ausschiisse der Lan-
desdrztekammern und der Weiterbil-
dungsausschuss der BAK. Deshalb wur-
de in diesem Jahr ein ganzer Tag fiir die
Beratungen zur M-WBO und zur Be-
schlussfassung auf dem 130. DAT vorge-
sehen. Sehr detailliert wurde iiber Min-
destweiterbildungszeiten gesprochen.

Die Rotation in Neurologie und Psy-
chiatrie wurde fundiert sowohl von Kol-
leginnen und Kollegen aus den Fachge-
bieten als auch von anderen Fachérztin-
nen und Fachérzten erortert. Im Vorfeld
des 130. DAT gab es ein monatelanges
Ringen um die Weiterbildungsregelun-
gen und den iiberlappenden Anteil in
den Fachgebieten Neurologie und Psy-
chiatrie. Sowohl innerhalb der Berufs-
verbande als auch im Diskurs mit den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkun-
de (DGPPN) konnte letztlich ein Kom-
promiss erreicht werden, der die Spanne
zwischen der Beibehaltung der bisheri-
gen Regelung mit zwolfmonatiger Rota-
tion in das Nachbarfachgebiet und dem
vollstindigen Verzicht auf diese bisheri-
ge Rotation ausgleicht. Zukiinftig wird
nach M-WBO eine sechsmonatige Rota-
tion eine Mindestvoraussetzung fiir die
Erlangung der Facharztbezeichnung
Neurologie sowie Psychiatrie und Psy-
chotherapie sein. Die Regelungen der M-
WBO miissen zur Erlangung der Giil-
tigkeit fiir die Facharztpriifung in jeder
Landesdrztekammer gesondert be-
schlossen werden, wobei Modifikationen
vorgenommen werden kénnen. Wiin-
schenswert wire auch bei diesem Um-
setzungsschritt eine Einigung auf ver-
gleichbare Regelungen unter den Lan-
desédrztekammern.

Akut- und Notfallversorgung

Auch mit der geplanten Reform der
Akut- und Notfallversorgung sowie des
Rettungsdienstes befassten sich die De-
legierten des 130. DAT. Sie berieten sich
zu den unterschiedlichen Aspekten der
Reform sowie zur Sinnhaftig- und Un-
sinnigkeit neuer Versorgungspfade. Die
Delegierten verlangten die praxistaugli-
che Gestaltung der Gesetze, um eine
schnelle und transparente Versorgung
umsetzen zu kénnen. Sowohl der Ret-
tungsdienst als auch der Bereitschafts-
dienst miissen von Fillen entlastet wer-
den, die nicht in diesen Versorgungsbe-
reich gehoren. Krankenkassen duflerten
bereits vielfach die Absicht, steuernd
einzugreifen, was die Delegierten des
130. DAT allerdings vehement ablehnten

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)
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BVDN, lassen sich nicht unterkriegen.

- das wiirde die drztliche Selbstverwal-
tung untergraben.

Ebenso kritisch wurde die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) in den Fokus
der Debatten genommen. Das Vorhaben
der Bundesregierung, Krankenkassen
die Aufgabe zu iibertragen, die Daten
ihrer Versicherten, auch die aus der ePA,
individuell zu verarbeiten und auszu-
werten, wurde abgelehnt. Die Identifi-
kation patientenindividueller Gesund-
heitsrisiken falle nicht in die Zusténdig-
keit der Krankenkassen, sondern sei eine
arztliche Aufgabe. Diese miisse auch
weiterhin im Behandlungskontext und
unter Einbezug arztlichen Sachverstands
wahrgenommen werden.

Gewaltpravention auf dem

130. DAT

Nach dreieinhalb anstrengenden Sit-
zungstagen mit intensiven Beratungen
und wegweisenden Beschliissen standen
am Mittag des letzten Tagungstages
tiberraschend vier Kolleginnen aus den
Reihen der Medizinstudierenden am
Rednerpult. Nach den Schilderungen
der jungen Frauen stockte den Anwesen-
den der Atem. Sie berichteten von sexu-
ellen Ubergriffen in den vergangenen
Tagen. Sie rangen um die richtigen Wor-
te und teilten ihre Erfahrungen, die sie
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BAK-Prasident Dr. Klaus Reinhardt und Dr. Sabine Kohler, Vorsitzende von BVDP und
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als junge Arztinnen und Arzte am Stand
der Studierendenvertretung gemacht
hatten. Sie schilderten die unterschied-
lichsten Facetten sexueller Ubergriffe
und des Machtmissbrauchs, die von Be-
rithrungen tiber unangemessene ,,Ein-
ladungen® bis zur Tatsache reichten, dass
mit den Studenten iiber Karrierewege im
Beruf, mit den Studentinnen iiber Kin-
der und Stillen gesprochen wurde.

Zahlreiche Anwesende bekundeten
spontan ihre Solidaritit mit den jungen
Kolleginnen und Kollegen und zeigten
sich entsetzt dariiber, dass Entschei-
dungstrager aus den eigenen Reihen auf
diese Weise Machtmissbrauch betreiben.
Viele Arztinnen berichteten von ihrem
Bemithen, insbesondere nachdem sie
selbst Erfahrungen mit sexuellen Uber-
griffen gemacht hatten, Strukturen zur
Meldung ebenjener zu schaften. Dr. Pe-
dram Emami, Président der Landesérz-
tekammer Hamburg, entschuldigte sich
im Namen der anwesenden Arzteschaft
fir die Ereignisse.

Die Stimmung auf der Veranstaltung
war emotional aufgeladen und die dar-
auffolgenden Antrage zum Umgang mit
Machtmissbrauch und Gewalt waren
vom Eindruck des Gehérten geprigt.
Standing Ovations und anhaltender Ap-
plaus driickten Achtung vor dem Mut

und Bewunderung fiir die Studentinnen
aus, dieses schwierige Thema offentlich
anzusprechen.

Retrospektive und Ausblick

Der 130. DAT umspannte, wie in jedem
Jahr, eine grofe Vielfalt drztlicher The-
men. Er wurde aulerdem offensichtlich,
dass fachliche Entwicklungen und ge-
sundheitspolitische Herausforderungen
zunehmend miteinander verkniipft sind
und gemeinsame Losungen vorausset-
zen. Es wurden Beschliisse zu wichtigen
Themen gefasst, die fiir die BAK das Pro-
gramm in den kommenden Monaten be-
stimmen werden. Jeder und jede DAT-
Delegierte hat die Moglichkeit, Diskus-
sionen zu beginnen und sich in einen
laufenden Diskurs einzubringen. Dieses
Vorgehen fordert Geduld und stetige
Aufmerksamkeit von allen Beteiligten.
Auch wenn basisdemokratische Ent-
scheidungswege lang und mithsam, mit
Kurven, Unebenheiten und Gefille be-
haftet sind, enden sie nicht blind, son-
dern fithren zu Zielen, die der Gemein-
schaft dienen.

Riickblickend bleibt vor allem der Ein-
druck der Gewaltschilderungen, weil
dieses Thema von der Presse besonders
hervorgehoben und sehr breit aufgegrif-
fen wurde. Die Bedeutung der Ausfiih-
rungen der Arztinnen und Arzte ist
enorm und es bleibt zu hoffen, dass aus
dem Entsetzen eine Bewegung hin zu
Transparenz und echter Gleichberechti-
gung entsteht. Aus den Eindriicken folg-
te der Beschluss des 130. DAT, ,,Macht-
missbrauch und Gewaltprivention zum
Thema des 131. DAT in Wiesbaden zu
machen. Daraufbereiten sich die Berufs-
verbinde jetzt vor.

Dr. med.
Sabine Kohler

Vorsitzende

BVDP und BVDN
Facharztin fur Psychiat-
rie und Psychotherapie
Dornburger Stra3e 17
07743 Jena

sab.koehler@web.de
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Ergebnisse der Mitgliederbefragung
Politische Interessenvertretung und

Fortbildungen Uberzeugen

Aus den Verbanden

Mit der Arbeit der Berufsverbande sind deren Mitglieder laut einer Umfrage zufrieden, es werden aber auch
klare Erwartungen an eine starke berufspolitische Positionierung gestellt. Daraus ergibt sich unter anderem,
dass die Berufsverbande auf ihren Webseiten deutlicher auf ihre Forderungen aufmerksam machen wollen.

ie Berufsverbande Deutscher
D Neurologen (BDN), Psychiater

(BVDP) und  Nervenirzte
(BVDN) haben zwischen Juli 2025 und
Januar 2026 eine gemeinsame Mitglie-
derumfrage durchgefithrt. Ziel der Be-
fragung war es, ein aktuelles Bild der
Mitglieder und ihrer beruflichen Rah-
menbedingungen sowie der Erwartun-
gen an die Verbandsarbeit zu gewinnen.
Die Ergebnisse liefern eine Grundlage
fiir die Weiterentwicklung der berufspo-
litischen, fachlichen und serviceorien-
tierten Aktivitdten der Verbédnde.

Die Umfrage wurde als Online-
Erhebung durchgefiihrt und iiber ver-
schiedene Kanile beworben, unter ande-
rem iiber den NeuroTransmitter und di-
gitale Informationswege der Verbénde.
Insgesamt nahmen 387 Mitglieder teil,
was einer Beteiligungsquote von etwa
15 % entspricht. Das Durchschnittsalter
der Teilnehmenden lag bei 55,5 Jahren
und damit deutlich iiber dem Durch-
schnittsalter der Mitglieder von 48 Jah-
ren. Weiterbildungsassistentinnen und
-assistenten haben an der Befragung
nicht teilgenommen, sodass die Ergeb-
nisse primér die Perspektive der Fach-
arztinnen und Fachérzte widerspiegeln.

Grundsitzlich duflerte die Mehrheit
der Befragten eine hohe Zufriedenheit
mit der Arbeit der Berufsverbiande. Auf
einer funfstufigen Skala zeigten sich
70 % zufrieden oder sehr zufrieden.

Zusammensetzung der Mitglieder

Die Teilnehmenden gaben an, der Fach-
gruppe Neurologie zu 43 %, der Psychi-
atrie und Psychotherapie zu 30% und
der Doppelfachdrzteschaft zu 23 % anzu-
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gehoren (Abb. 1). Uber die Hilfte der Be-
fragten arbeitet in kooperativen Versor-
gungsformen wie Gemeinschaftspraxen,
medizinischen Versorgungszentren oder
klinischen Einrichtungen. Der Anteil
klassischer Einzelpraxen ist dagegen im
Vergleich zu vorherigen Befragungen
riickldufig. Diese Entwicklung verdeut-
licht den strukturellen Wandel der fach-
arztlichen Versorgung und stellt neue
Anforderungen an die Verbandsarbeit.
Die Mitgliedszahlen wachsen kons-
tant. Das bedeutet, dass die Verbinde
bestandig neue Mitglieder hinzugewin-
nen. Gleichzeitig merkte knapp die Half-
te der Teilnehmenden an, dass sie schon
seit iber zehn Jahren Teil der Berufsver-
béinde seien. Es gibt also auch Griinde,
viele Jahre Verbandsmitglied zu bleiben.

Digitale Erwartungen

Die Ergebnisse der Umfrage zeichnen
ein deutlich gespaltenes Bild in Bezug
auf digitale Anwendungen. Eine klare

Mehrheit von 83 % beschreibt sich als
technisch affin oder zumindest offen fiir
digitale Entwicklungen und bereit, sich
auf neue Angebote einzulassen (Abb. 2).
Diese Gruppe erwartet zeitgeméifle, di-
gitale Formate und stellt eine wichtige
Basis fiir die Weiterentwicklung der An-
gebote der Verbande dar. Dem steht eine
relevante Minderheit von 17 % gegen-
tiber, die digitale Angebote nur einge-
schrankt nutzt oder sie bewusst ablehnt.
Fir diese Mitglieder sind technische
Hiirden, fehlende Kenntnisse oder
grundsitzliche Vorbehalte hintsichtlich
der weiteren Digitalisierung entschei-
dende Faktoren.

Solch starke Gegensitze bestdtigen
sich auch im Informationsverhalten und
im Wunsch nach den Kandlen, iiber wel-
che die Verbidnde ihre Mitglieder auf
dem Laufenden halten sollen. Die ge-
nannten 17 % mochten analog kontak-
tiert werden (Kommunikation via Brief).
Die grofie Mehrheit ist hingegen zufrie-

Fachérztinnen und Fachérzte Neurologie

Fachdrztinnen und Fachérzte Psychiatrie und
Psychotherapie

Fachdrztinnen und Fachérzte Nervenheilkunde
(Psychiatrie und Neurologie)

Fachérztinnen und Fachdrzte Neurologie und Psychiatrie

Sonstiges

Weiterbidungsassistentinnen und -assistenten Neurologie

Weiterbildungsassistentinnen und -assistenten
Psychiatrie und Psychotherapie

0%

12%

1%

!

43%

30%

23 % Doppelfachérztin-
nen und Doppelfacharzte

Abb. 1: Beschaftigungsverhaltnisse und Tatigkeitsarten der Teilnehmenden
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M technisch auf aktuellem Stand (IT-affin)
technisch aufgeschlossen, bereit sich in Neues einzuarbeiten

M prinzipiell technisch aufgeschlossen, aber deutliche
Kenntnisgrenzen vorhanden

B skeptisch, wiinscht keine weiteren DigitalisierungsmaRnahmen

Abb. 2: Digitaler Kenntnisstand in der Praxis oder Klinik unter den Befragten

den mit hybriden oder auch rein digita-
len Kanilen. Der NeuroTransmitter in
gedruckter Form wird von 90 % der Mit-
glieder als wichtigste Informationsquel-
le zu berufspolitischen Entwicklungen
benannt. Mehr als 70 % ist das Cortexge-
fliister, der Newsletter der Berufsverbén-
de, ebenfalls sehr wichtig.

Griinde fiir den Beitritt

Zentrales Motiv fiir den Eintritt in einen
der Berufsverbénde sind vor allem be-
rufspolitische Erwartungen (Abb. 3).
Die Interessenvertretung gegeniiber Po-
litik, Selbstverwaltung und Kostentra-
gern wird als wichtigster Mehrwert der
Mitgliedschaft wahrgenommen. Weitere
Griinde sind Fortbildungen und der
Austausch mit Kolleginnen und Kolle-
gen der Fachrichtungen. Ebenfalls ist
Mitgliedern der Zugang zu verldsslichen,

100%
90% -

88%

praxisrelevanten Informationen wichtig.
Fortbildungsangebote greifen medizini-
sche Inhalte, Praxisorganisation und
Wirtschaftlichkeit auf und werden da-
durch zu einem Eintrittsgrund oder ge-
wihrleisten die Zufriedenheit.

Erwartungen an Verbandsarbeit
Die Mitglieder erwarten von den Berufs-
verbanden eine aktive und sichtbare Rol-
le in der berufspolitischen Interessenver-
tretung und sehen das als deren Haupt-
aufgabe. Das unterstreicht auch, dass
99 % der Befragten den Einsatz der Ver-
bénde fiir eine angemessene Vergiitung
der drztlichen Leistungen nach EBM
und GOA als deren wichtigstes Hand-
lungsfeld empfinden (Abb. 4). Die Siche-
rung wirtschaftlicher und struktureller
Rahmenbedingungen wird als Kernauf-
trag der Verbande verstanden.

Die Berufsverbinde sollen zudem eine
aktive Rolle in der Weiterentwicklung
der Versorgungsstrukturen einnehmen
und sich klar im gesundheitspolitischen
Diskurs positionieren.

Dariiber hinaus wird mehr Orientie-
rungshilfe im beruflichen Alltag gefor-
dert, insbesondere in Fragen der Ab-
rechnung, Vertragsgestaltung und Pra-
xisorganisation. Viele Riickmeldungen
betonen auch den Wunsch nach verbin-
dender Verbandsarbeit, die den berufli-
chen Realitdten innerhalb der Neurolo-
gie und Psychiatrie Rechnung tragt.

Versorgungsvertriage

BDN, BVDP und BVDN engagieren sich
stark im Bereich der Patientenversor-
gung und wollen deren Zukunft maf3-
geblich beeinflussen. In der Mitglieder-
umfrage scheint das Thema der Versor-
gungsvertrage grundsitzlich bekannt
und geschitzt zu sein (Abb. 5, Abb. 6).
Auch die Erarbeitung von Versorgungs-
vertragen wird von zwei Dritteln der Be-
fragten als wichtig bis sehr wichtig be-
wertet. Fiir eine leichtere Zugénglichkeit
und Verbreitung dieser extrabudgetiren
Leistungen setzen sich die Berufsverbén-
de durch regelmiflige Schulungen ein.

Fortbildungsbedarfe

Bei der Frage, wie wichtig Mitglieder
Fortbildungen auf einer Skala von 0 bis
100 einstufen, ergab sich ein Durch-

80% -
70% -
60% -
50% - o 49%
38%
40% 1 3% 3% 30q
30% 25% 25% .
20% - 13% 14% 8%
e
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Abb. 3: Griinde, in die Verbande einzutreten und Mitglied zu bleiben (Mehrfachantworten méglich)
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Aus den Verbdnden | Ergebnisse der Mitgliederbefragung

Politische Honorarvertretung fiir EBM und GOA 999
Einsatz fiir die Patientenversorgung
Patientensteuerung: eigene Konzepte entwickeln, etc.
Fortbildungen zur Praxisfiihrung

Fortbildungen zu medizinischen Themen

Facharztweiterbildungsordnung

Mitwirken an den Leitlinien

Delegationsmdglichkeiten in der Praxis (Ausbildung)

0% 20% 40% 60 % 80% 100%

nicht wichtig und weniger wichtig [l wichtiger und sehr wichtig

Abb. 4: Erwartungen an die Berufsverbande

80%
70%

60%

40% -
25%
20% -

6% 6%

05 | . 1N

keine MS-Modulvertrag neuroKey-MS Sonstige

Abb. 5: Nutzung Versorgungs- und Selektivvertrage Neurologie. Sonstige: ASV (5x), ASV
MS (1x), ASV Epilepsie (1x), TENEAM (1 x), Modulvertrag Migradne (1 x), Kooperationsvertrag
Landesebene (1 x), BKK Kooperationsvertrag RLP (2x), Parkinson (Videotherapie 1x, IV 1x,
Inspire Mainz 1x), Heimbetreuung (1 x), Zusatzvereinbarung MS (1 x), 6rtliche Netzwerke
(1x) (h=294, keine Angabe =84)

80%

0
60% 60%

40%

20%
8%

0%

Keine KSVPsych-Richtlinie Sonstige

Abb. 6: Nutzung Versorgungs- und Selektivvertrdge Psychiatrie. Sonstige: IVP (8x), KSV in
Planung (3 x) Heimvertrag (2x), IV Vertrage liber PiBB Berlin (2x), BKK Depressionsvertrag
(1x), Selektivvertrag AOK Baden-Wirttemberg (1 x), 6rtliche Netzwerke (1x), Empfehlun-
gen aus Webwaren (1 x), Leitlinien (1 x), Alzheimer-Qualitdtshandbuch (1 x) (n = 270, keine
Angabe=108)
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schnitt von 79 - den Befragten sind Fort-

bildungen entsprechend sehr wichtig.

Die Fortbildungsbedarfe sind vielfal-
tig, wobei praxisnahe Formate einen
sehr hohen Stellenwert einnehmen. Be-
sonders gefragt sind die Themen Ab-
rechnung, rechtliche Rahmenbedingun-
gen, Praxisorganisation sowie aktuelle
medizinische Entwicklungen. Digitale
Formate werden als sinnvolle Ergédnzung
zu Présenzveranstaltungen geschatzt,
ersetzen diese jedoch nicht vollstindig.

Die Fortbildungen sind in den jeweili-
gen Fachgebieten sehr beliebt und spe-
zifisch zugeschnitten. Es verwundert da-
her nicht, dass die jeweils andere Fach-
gruppe die Veranstaltungen als ,,nicht
wichtig fiir mich® einstuft. Dass die Ver-
anstaltungen spezialisiert sind, wird
aufSerdem positiv bewertet.

Auch die unterschiedlichen Arten von
Fortbildungsveranstaltungen wurden in
der Umfrage niher beleuchtet. Am hiu-
figsten werden die CME-Fortbildungen
in den Printausgaben des NeuroTrans-
mitters genutzt (Abb. 7). Das Onlinean-
gebot und die Prasenzveranstaltungen,
wie die ZNS-Tage, werden - je nach The-
mengebiet — ebenfalls gerne wahrge-
nommen.

Des Weiteren dufSern sich die Mitglie-
der folgendermafien:

— »Druck machen, die Formularwut re-
duzieren, Verwaltungswillkiir kriti-
scher beleuchten. Geschlossenes und
bestimmtes Auftreten vor Entschei-
dungstragern.”

—,Offentlich klar sagen, dass es bei die-
ser Lage der Arzteschaft und der Ge-
sundheitskassen in Zukunft weniger
Versorgung gibt.“

— »Mehr Lobbyarbeit fiir eine leistungs-
gerechte Vergiitung. Es ist ein absolu-
tes Unding, dass Patienten einerseits
ambulant versorgt werden sollen, an-
dererseits sofort der Budgetdeckel
samtliches Engagement bestraft.

Hierdurch wird klar, dass die Verbande

noch offensiver und lauter auftreten sol-

len und die Mitglieder zugleich iiber de-
ren Aktivititen informiert bleiben wol-
len. Durch die Meinung der Mitglieder
unterstiitzt, wollen die Berufsverbiande
die Aufmerksamkeit der Politik noch
starker auf die Neurologie und Psychia-
trie lenken und dadurch erreichen, dass
die Versorgung angemessen vergiitet
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im NeuroTransmitter (online)

im NeuroTransmitter (print)

auf Mitgliederversammlungen der Region

andere Webinare der Berufsverbande

Abrechnungswebinare

NeuroWorkshop

PsyWorkshop

ZNS-Tage

22%

20%
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Ergebnisse der Mitgliederbefragung
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Aus den Verbanden

19% 17%
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16% 13%

15% 16%
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13% 24%
15% 33%

AR 7%

nicht wichtig fiir mich

Abb. 7: Nutzung der Fortbildungsangebote der Berufsverbdande BDN, BVDP und BVDN durch die Befragten

wird. Als politische Interessensvertreter
bedanken die Berufsverbédnde sich fiir
das Vertrauen und versprechen, sich auf
allen Ebenen einzusetzen.

Fazit fiir die Praxis

Die Ergebnisse der Mitgliederumfrage re-
flektieren insgesamt eine hohe Uberein-
stimmung der Erwartungen der Mitglieder
mit den bestehenden Schwerpunkten der
Verbandsarbeit. Insbesondere in den Berei-
chen berufspolitische Interessenvertretung,
Versorgungsvertrage, Fortbildung und In-
formation engagieren sich die Berufsver-
bdnde bereits seit Jahren intensiv. Die
liberwiegend positiven Riickmeldungen
bejahen diesen Kurs und bestdarken die
Verbénde darin, die bestehenden Angebote
auszubauen und an den Bedirfnissen der
Mitglieder auszurichten. Dabei ist es ein
zentrales Anliegen, dass die Vielfalt der be-
ruflichen Realitaten der Mitglieder weiterhin
angemessen reprasentiert werden.

Ein klares Erwartungsprofil wird vor allemin
der berufspolitischen Interessenvertretung
sichtbar. Im Mittelpunkt steht die politische
Durchsetzung zukunftsfahiger Versorgungs-
strukturen mit entsprechender, angemesse-
ner Honorierung. Dartiber hinaus erwarten
die Mitglieder eine deutliche und sichtbare
Positionierung der Berufsverbdnde im ge-
sundheitspolitischen Kontext.

Die Umfrage liefert zudem wichtige Impulse
flr die Weiterentwicklung der Fortbildungs-
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angebote und den Ausbau von Versor-
gungsvertrdgen. Erganzend wird der
Wunsch geduflert, die Aktivitdten der Be-
rufsverbdnde nach auBen hin noch sicht-
barer zu machen.

Ein weiterer zentraler Auftrag ergibt sich aus
der grof3en Bedeutung des Austauschs mit
Fachkolleginnen und Fachkollegen, der als
Grund fir den Eintritt oder Verbleib im Be-
rufsverband auf Platz drei rangiert. Dieser
Aspekt wird bereits durch den gemeinsa-
men Kongress der Berufsverbande - die
ZNS-Tage - sowie durch regionale Veran-
staltungen berticksichtigt. Kiinftig soll der
fachliche Austausch zusatzlich durch weite-
re Formate geférdert werden.

Aus den unterschiedlichen digitalen Ent-
wicklungsstanden innerhalb der Mitglied-
schaft ergeben sich parallele Handlungsauf-
trage: Einerseits gilt es, digitale Angebote
gezielt weiterzuentwickeln und die tech-
nisch aufgeschlossenen Mitglieder abzu-
holen. Andererseits dirfen jene Mitglieder
nicht aus dem Blick geraten, die digitale
Formate nicht oder nur eingeschrankt nut-
zen. Um allen Mitgliedern gerecht zu wer-
den, ist daher eine ausgewogene Angebots-
strategie erforderlich, die digitale Formate
ebenso einschliel3t wie analoge und per-
sonliche.

Mit Blick auf die Zukunft gewinnt zudem die
Ansprache von Weiterbildungsassistentin-
nen und -assistenten an Bedeutung. Eine
friihzeitige Einbindung des Nachwuchses

ist entscheidend, um sowohl am Puls aktu-
eller Entwicklungen zu bleiben als auch die
Mitgliederstruktur langfristig zu sichern.

Es bestatigt sich, dass der NeuroTransmitter
das zentrale Informationsmedium der Be-
rufsverbande ist: Rund 90 % der Mitglieder
decken ihren Informationsbedarf zu berufs-
politischen Themen Uber dieses Medium
ab. Ergdanzend dazu bleiben sowohl digitale
als auch gedruckte Fortbildungsformate
wichtige und etablierte Kandle zur kontinu-
ierlichen Erweiterung der fachlichen Kennt-
nisse.

Elisa Pruckner

Referentin fir
Kommunikation BDN,
BVDP und BVDN
Wulffstralle 8

12165 Berlin

e.pruckner@spitzen-
verband-zns.de
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Aus den Verbinden

Fruhjahrstagung BVDN-Bayern 2026

Mehr Raum fur das Miteinander

Das Frihjahrstreffen der Landesgruppe Bayern des BVDN bot neben fachlichen Updates in diesem Jahr
mehr Zeit, um sich zu vernetzen. Insgesamt bestatigte sich dabei der wachsende Bedarf an Austausch und
klarer berufspolitischer Positionierung. Strukturelle Veranderungen in Versorgung und Weiterbildung

wurden ebenfalls intensiv diskutiert.

ie Frithjahrstagung der Landes-
D gruppe Bayern des Berufsver-

bands Deutscher Nervenirzte
(BVDN) findet traditionell abwechselnd
in Miinchen und Niirnberg statt. In die-
sem Jahr, am 9. Mai 2026, wurde die Ver-
sammlung wieder vom Team des Arve-

na-Hotels in Niirnberg-
Langwasser empfangen.
Die kleine Tagung wire
ohne die Athene Aka-

demie aus Wiirzburg,

mit Kerstin Braun-

gardt und Lily Saam, nicht zustande ge-
kommen. Vor Ort begrifiten Sie die
Gaste, kiitmmerten sich um die Vergabe
CME-Punkte und die Organisation.

Neues aus der Psychiatrie

Nach der Begriiflung durch die Vorstén-
din Dr. Kathrin Krome aus Bamberg er-
offnete Dr. Markus Weih aus Niirnberg
das wissenschaftliche Programm mit
dem Vortrag ,Neues aus der Psychiatrie
und Psychotherapie®. Besonders disku-
tiert wurden dabei die neuen Anti-Amy-
loid-Therapien bei der Alzheimerkrank-
heit. Aber auch andere Themen wurden
angesprochen:
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— Zuranolon ein innovatives Neuropep-
tid mit einer Zulassung fiir die post-
partale Depression.

— Nasales Esketamin wird seit mehreren
Jahren auch ambulant eingesetzt,
kann durch den hoéheren Aufwand
aber weniger Patientinnen und Patien-
ten angeboten werden als die Stan-
dardbehandlung mit Antidepressiva.

—Die ICD-11 stellt in der Psychiatrie

teils die gesamte,
etablierte Klas-
sifikation auf

den Kopf.

Neues aus der Neurologie

Nach der ersten Pause, die fiir intensiven
Austausch genutzt wurde, begann der
Vortrag von Prof. Jan Liman, Nachfolger
von Prof. Frank Erbguth und Chefarzt
der nahegelegenen neurologischen Kli-
nik der Stadt Niirnberg, mit dem Thema
»Neues in der Neurologie®.

Liman fithrte schnell und prazise
durch das Thema und berichtete, wie in-
novative Diagnose- und Therapieformen
vor allem bei Apoplex unter den aktuel-
len Bedingungen in einer groflen stadti-

schen Versorgungsklinik eingesetzt wer-
den. Auch die Themen Epilepsie, Migra-
ne, Parkinson, Multiple Sklerose und
Myasthenia gravis wurden von ihm auf-
gegriffen.

Liman hob zudem sein von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG)
gefordertes Projekt zum One-Stop-
Management des ischdmischen Schlag-
anfalls hervor. Dabei soll die Zeit von
der Aufnahme bis zum Behandlungs-
beginn mittels endovaskulédrer Therapie
(EVT) und damit bis zur Thrombolyse
oder  Thrombektomie

deutlich verkiirzt wer-

den, indem Beur-
teilung, Bildgebung und
Angiografie in einem Ge-
rit vereint werden.

Einsatz der Bundesverbande

Spiter fasste Rechtsanwalt Bernhard
Michatz, Geschiftsfithrer der Bundes-
verbdnde BDN, BVDP und BVDN aus
Berlin, die zahlreichen Aktivititen der
Verbédnde auf Bundesebene zusammen.
Wichtig ist, dass sich die ZNS-Facher
zum Spitzenverband (SpiZ) zusammen-
geschlossen haben, der die spezifische
Bediirfnisse der Berufsgruppe der ZNS-
Facher vertritt. Er berichtete im Weite-
ren von der aktuellen Spardiskussion,
der Haltung der KBV, der Diskussion
iiber die Steuerfunktion der Verbiande
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sowie vom aktuellen Stand der GOA-Re-
form.

Auflerdem warb Michatz stark fiir die
Dauerkampagnen wie ,,Kopfsache“ und
das Programm des Innovationsfonds
moVe-it, welches die Versorgung von
Spastiken nach Schlaganfillen mit Bo-
tulinumtoxin verbessern will. Die Ver-
béinde sind bei moVe-it als Konsortial-
partner beteiligt.

Es folgte in dessen Abwesenheit der
Bericht des bayerischen Schatzmeisters,
Dominik Léwe aus Niirnberg, dass der
Vorstand von den anwesenden Teilneh-
menden einstimmig entlastet wurde.

Als psychiatrischer Beisitzer wurde
Dr. Martin Ehrlinger aus Miinchen ver-
abschiedet. In der darauffolgenden Neu-
wahl wurde Dr. Kristina Bain-Bold,
ebenfalls aus Miinchen, als seine Nach-
folgerin gewdhlt. Bain-Bold war auch be-
reits in der bayerischen KV aktiv.

Effizienz und Niederlassung

Im Anschluss sprach Dr. Carolin Zim-
mermann aus Miinchen zum Thema ef-
fiziente Diagnostik und Therapie in der

SpringerMedizin.de

Nervenheilkunde, Psychiatrie und Psy-
chotherapie. Zentraler Punkt war, dass
es hierbei immer wichtig ist, die Ab-
rechnungsgrundséitze (WANZ-Prinzip)
zu beachten und entsprechend die
Praxisabldufe konsequent danach aus-
zurichten.

Um die Niederlassungssituation der
Nervendrztinnen und Nervendrzte, die
bundesweit allmdhlich in den Ruhe-
stand gehen, ging es im Vortrag von
Krome. Auf den freigewordenen Sitz
riickt meist eine Neurologin oder ein
Neurologe nach. Krome appellierte an
altere nervenarztliche Kolleginnen und
Kollegen, ihre eigene psychiatrische
Nachbesetzung zu fordern.

Abschlieffend berichtete Weih von
den Honorarentwicklungen in der Neu-
rologie und Psychiatrie. Ab dem Folge-
Jahr 2027 ist damit zu rechnen, dass Ho-
norare gekiirzt werden. Die genauen
Zahlen werden aber erst Anfang August
2027 bekannt sein, wenn die Honorar-
zahlung fir das erste Quartal erfolgt.
Die weitere Honorarentwicklung ist auf-
grund der aktuellen Sparmafinahmen

Aus den Verbanden

nicht absehbar, wird aber voraussichtlich
hochstens bei 1%, eher darunter, liegen.

Fazit fiir die Praxis

Insgesamt war es trotz der triiben Aussich-
ten wieder eine erfolgreiche und gut be-
suchte Frihjahrstagung. Das neue Konzept,
weniger Vortrage zu halten, dem Austausch
und der Bundespolitik etwas mehr Raum zu
geben, scheint bei den Teilnehmenden gut
angekommen zu sein, wie auch die zufrie-
denstellende Evaluation zeigte.

Prof. Dr. med.
Markus Weih

1. Vorsitzender Bayern
BVDN-Landesverband
MedicCenter

Hallplatz 5

90402 Nirnberg

m.weih@mediccenter.
de
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Rund um den Ber U.f

Zusammenarbeit mit Pflegeheimen

Kooperation als Schlussel zur
Versorgungssicherung

Die Zahl pflegebediirftiger Menschen in Deutschland steigt. Kooperative Versorgungsmodelle tiberzeugen
bei der neurologisch-psychiatrischen Mitbetreuung in Pflegeheimen durch bessere Koordination,
kontinuierliche Betreuung und weniger Krankenhauseinweisungen. Die Umsetzung erfordert jedoch stabile
Strukturen und angemessene Vergiitung.

© PIKSEL / Getty Images / iStock (Symbolbild mit Fotomodellen)

\

Gerade in Pflegeheimen bestehen komplexe Anforderungen an die neurologisch-psychiatrische Mitbetreuung. Eine
flichendeckende Umsetzung von kooperativen Strukturen konnte helfen, Versorgungsliicken zu schlieBen.
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finf Millionen Menschen und da-

mit 7% der gesetzlich Versicherten
in Deutschland Leistungen aus der Pfle-
geversicherung [1]. Knapp eine Million
pflegebediirftiger Menschen leben in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen und sind
dort auf eine kontinuierliche multipro-
fessionelle Versorgung angewiesen [2].
Aufgrund des demografischen Wandels
ist in den kommenden Jahrzehnten mit
einem weiteren deutlichen Anstieg der
Zahlen zu rechnen: Bis zum Jahr 2060
wird die Anzahl Pflegebediirftiger laut
Schitzungen mit 7,0 bis 9,6 Millionen zu
beziffern sein [3]. Mit dieser Entwick-
lung gehen nicht nur ein steigender Ver-
sorgungsbedarf, sondern auch zuneh-
mende Anforderungen an die Koordina-
tion der pflegerischen, medizinischen
und therapeutischen Akteure einher.
Insbesondere in stationédren Einrichtun-
gen missen sich verschiedene Berufs-
gruppen und Fachdisziplinen eng mitei-
nander abstimmen. Bewohnerinnen und
Bewohner von Pflegeeinrichtungen lei-
den hiufig unter komplexen gesundheit-
lichen Einschrankungen, Multimorbidi-
tit sowie altersassoziierten neurologi-
schen und psychiatrischen Erkrankun-
gen, deren Privalenz mit dem Alter
steigt. Deshalb braucht es strukturierte
haus- und fachérztliche Mitbetreuung
und interprofessionelle Zusammenar-
beit. Es muss verldssliche Kooperations-
formen geben, um eine bedarfsgerechte,
sichere und kontinuierliche Betreuung
sicherzustellen. Vor diesem Hintergrund
gewinnt die kooperative Heimversor-
gung als integrativer Versorgungsansatz
an Bedeutung.

I aut Pflegereport 2024 beziehen etwa

Fehlende neurologisch-
psychiatrische Betreuung
Patientinnen und Patienten mit De-
menz, neurodegenerativen Erkrankun-
gen, Schlaganfallfolgen oder schweren
psychiatrischen Erkrankungen bilden
einen groflen Anteil der Bewohnerinnen
und Bewohner von Pflegeheimen [4].
Gleichzeitig sind diese — wie auch andere
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medizinische Fachbereiche - teils erheb-
lich fachérztlich unterversorgt. Eine
Privalenzstudie an Pflegeheimbewohne-
rinnen und -bewohner zeigte hohe Un-
terversorgungsraten vor allem bei jenen
mit neurologischen Erkrankungen (z. B.
Parkinsonsyndrome 19 %) sowie Seh-
(45%) und Horstérungen (15%) [5].
Letzteres ist aus neurologisch-psychiat-
rischer Sicht besonders relevant, da St6-
rungen beim Sehen und Horen das De-
menzrisiko signifikant erhchen [6, 7]
und den Krankheitsverlauf negativ be-
einflussen [8].

Obwohl die Versorgungsstrukturen
durch die gesetzlichen Verdnderungen
und die erhohte Vergiitung verbessert
wurden, werden weiterhin von allen
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewoh-
nern nur 29,7 % neurologisch und nur
10,5 % psychiatrisch betreut [2]. Dabei
handelt es sich im Gegensatz zu anderen
Fachgruppen iiberwiegend um kontinu-
ierliche Langzeitbehandlungen. Von den
neurologisch Versorgten hatten 73,5 %
und von den psychiatrisch Versorgten
69,7 % mindestens einmal pro Quartal
Kontakt zu der jeweiligen Facharztgrup-
pe [2].

Aufgrund eingeschrankter Mobilitit,
Kognition oder psychiatrischer Sympto-
matik sind neurologisch-psychiatrisch
Erkrankte oftmals nicht in der Lage, spe-
zialisierte Praxen selbststindig oder in
Begleitung von Angehorigen aufzusu-
chen. Sie sind daher in besonderem
Maf3e auf fachdrztliche Versorgung und
regelméflige Visiten in den Pflegeheimen
angewiesen. Diese wird von Pflegebe-
diirftigen vor Ort laut Pflegereport 2024
aber als eines der grofiten Versorgungs-
probleme beschrieben. 45,0 % der Ange-
horigen Pflegebediirftiger bezeichnen
den Zugang zu Facharztpraxen als ,,sehr
schlecht oder ,eher schlecht” [9]. Eine
Versorgung in den Praxisrdumen stellt
somit fiir viele Bewohnerinnen und Be-
wohner keine realistische Alternative
zur kooperativen fachérztlichen Versor-
gung im Pflegeheim dar. Zudem fiithren
Transportkosten zwischen 80€ und
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200€ je Fahrt zu erheblichen Ausgaben
fiir die Kostentréger [10].

Krankenhaus ist keine Alternative
Hinzu kommt, dass eine unzureichende
fachirztliche Versorgung im Pflegeheim
Krankenhauseinweisungen zur Folge
hat.

Im Krankenhaus treffen die Patientin-
nen und Patienten oftmals auf Behand-
lungsteams, die ihre individuelle Krank-
heitsgeschichte, ihren kognitiven Aus-
gangszustand sowie bestehende Behand-
lungsziele nicht kennen. Dies kann das
Risiko fiir Uberdiagnostik und thera-
peutische Mafinahmen erhoéhen, deren
Nutzen fiir hochbetagte und multimor-
bide Menschen begrenzt ist. Dariiber hi-
naus sind Krankenhausaufenthalte fiir
Pflegeheimbewohnerinnen und -bewoh-
ner hiufig mit erheblichen Belastungen
verbunden und gehen mit einem erhdh-
ten Risiko fiir Komplikationen wie funk-
tionellen Abbau, Immobilitét, nosoko-
miale Infektionen oder die Entwicklung
eines Delirs einher.

Eine wohnortnahe, kontinuierliche
fachdrztliche Mitversorgung kann dazu
beitragen, vermeidbare Krankenhaus-
einweisungen zu reduzieren und die Be-
treuung stirker an den Bediirfnissen
dieser vulnerablen Personengruppe aus-
zurichten.

Kooperative Versorgungsformen
Ein wesentliches Problem in der Versor-
gung chronisch erkrankter Menschen,
insbesondere derer mit neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen,
sind Koordinations- und Kommunika-
tionsdefizite an den Schnittstellen zwi-
schen den beteiligten Berufsgruppen
und Versorgungssektoren [11]. Diese
koénnen Informationsverluste, Verzoge-
rungen diagnostischer und therapeuti-
scher Entscheidungen und insgesamt In-
effizienzen verursachen.

Zur Bewiltigung dieser Herausforde-
rungen wurden deshalb verschiedene
kooperative und multiprofessionelle
Versorgungsmodelle entwickelt. Hierzu
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zdhlen unter anderem die Integrierte
Versorgung, Arztnetze [12, 13, 14], Netz-
verbiinde zur ambulanten Komplexver-
sorgung im Rahmen der KSVPsych-
Richtlinie [15] sowie die berufsiibergrei-
fende, interdisziplinire kooperative Ver-
sorgung von Bewohnerinnen und
Bewohnern in Pflegeheimen gemaf} Ka-
pitel 37.2 EBM [16].

Die rechtliche Grundlage der koope-
rativen neurologisch-psychiatrischen
Versorgung von Pflegeheimbewohnerin-
nen und -bewohner wurde im Jahr 2013
durch Kooperationsvertrage nach § 119b
SGB V geschaffen. Seit dem 1. Juli 2016
werden Leistungen der kooperativen
und koordinierten arztlichen und pfle-
gerischen Betreuung nach Kapitel 37.2
EBM extrabudgetir vergiitet. Grundlage
hierfiir sind Kooperationsvertrige zwi-
schen stationdren Pflegeeinrichtungen
und Vertragsdrztinnen und Vertragsirz-
ten, fir welche die KVen entsprechende
Mustervertrage bereitstellen. Die Vertra-
ge umfassen regelmiflige Visiten in Pfle-
geeinrichtungen, strukturierte Zusam-
menarbeit von Arztinnen, Arzten und
Pflegepersonal, gemeinsame Fallbespre-
chungen sowie koordinierte haus- und
fachérztliche Versorgung der Bewohne-
rinnen und Bewohner. Seit der Einfiih-
rung dieser Kooperationsvertrage hat
sich die Versorgungssituation auf statio-
néren Pflegeeinrichtungen deutlich ver-
bessert.

Wirksamkeit von Kooperation
Die Wirksamkeit von kooperativen Ver-
sorgungsmodellen mit Pflegeheimen
wurde in mehreren Versorgungsfor-
schungsprojekten untersucht. Dabei
wurde die zentrale Bedeutung einer kon-
tinuierlichen und koordinierten medizi-
nischen Betreuung fiir die Versorgungs-
qualitit dieser Personengruppe aufge-
zeigt. Im Evaluationsbericht des Bewer-
tungsausschusses aus dem Jahr 2019
wurde eine Verbesserung der Pflege-
heimversorgung seit Einfithrung der
Kooperationsvertrige festgestellt, insbe-
sondere durch [17]
—intensivere und koordinierte Versor-
gung,
—héufigere fachdrztliche Mitbehand-
lung,
—mehr koordinierte Besuchsleistungen
und
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—eine deutliche Ausweitung der Koope-
rationsstrukturen seit Einfithrung der
Leistungen.

Dabei wurden die Fachdisziplinen Neu-

rologie und Psychiatrie ausdriicklich als

wichtigste fachdrztliche Versorgungs-
gruppen innerhalb der kooperativen

Pflegeheimversorgung genannt.

Ergebnisse des Innovationsfonds-
projekts ,CoCare”

Im Rahmen des Innovationsfondspro-
jekts ,,CoCare“ wurde ein strukturierter
Versorgungsansatz fiir Pflegeheimbe-
wohnerinnen und -bewohner unter-
sucht, der regelméflige haus- und fach-
arztliche Visiten, eine enge multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit sowie eine
kontinuierliche Betreuung von Men-
schen mit komplexen neurologischen
und psychiatrischen Erkrankungen be-
riicksichtigte [18]. Besondere Schwer-
punkte lagen auf Demenz, Delirien, neu-
ropsychiatrischen Symptomen, Arznei-
mitteltherapiesicherheit sowie der Ver-
meidungvonKrankenhauseinweisungen.
Die wissenschaftliche Evaluation zeigte,
dass durch den kooperativen Versor-
gungsansatz die Betreuungssituation
verbessert werden konnte. Gleichzeitig
wurden trotz einer intensivierten drztli-
chen Einbindung adjustierte Einsparun-
gen von rund 468 € pro Bewohnerin oder
Bewohner und Quartal erzielt. Diese re-
sultierten tiberwiegend aus einer deutli-
chen Verringerung von Krankenhaus-
einweisungen, Krankenhaustagen und
Fahrtkosten.

Notwendige Bestandteile

Bereits geringe Therapieentgleisungen
konnen bei hochbetagten Menschen im
Pflegeheim Delirien, Exsikkosen, Sturz-
ereignisse oder schwere psychiatrische
Krisensituationen auslésen. Deshalb
miissen Mafinahmen mit haus- und
fachirztlich Tétigen abgestimmt wer-
den. Ziel der kooperativen Pflegeheim-
versorgung ist somit die Vermeidung
und frithzeitige Stabilisierung solcher
Eskalationen.

Die Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnerinnen und -bewohnern ist auf-
wendig und erfordert unter anderem
—regelméflige Visiten zur frithzeitigen

Erkennung von beispielsweise Krisen

und Verwirrtheitssyndromen,

— interdisziplindre Zusammenarbeit mit
Hausérztinnen und Hausdrzten sowie
anderen Fachdrztinnen und Fach-
arzten,

—eine enge Abstimmung mit Pflegeper-
sonal und anderen, wie Physio- und
Ergotherapie sowie Logopddie,

— Gespriche mit Angehérigen,

—eine komplexe Arzneimitteltherapie
und

—kurzfristige Interventionen bei akuter
Verschlechterung und Krisen.

Fazit fiir die Praxis

Zur Verbesserung der Versorgung schwer
erkrankter und pflegebedurftiger Men-
schen in Pflegeeinrichtungen haben sich
Kooperationsvertrdge gemaf3 Kapitel 37.2
EBM als wirksam und kosteneffizient erwie-
sen. Um eine flichendeckende kooperative
Betreuung zu etablieren und diese hochvul-
nerablen Personengruppe verlasslich zu be-
handeln, missen die drztlichen Leistungen
zwingend auBerhalb von Regelleistungs-
volumina verglitet werden. Dies ist umso
wichtiger, weil in den nachsten Jahren auf-
grund demografischer Veranderungen mit
einer starken Zunahme von Pflegebedurfti-
gen [3] bei gleichzeitigem Riickgang von
Fachkraften zu rechnen ist [19].
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K 0rg/10.1007/515016-026-4276-0 in
der Online-Version dieses Beitrags
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Rund um den Beruf |

Hot Topics aus der Neurowissenschaft

Wohin sich die Neurologie entwickelt

Die neurologische Forschung steht nie still: Aktuelle Studien benennen friithe Prognosefaktoren nach
traumatischen Hirnverletzungen und modifizierte Therapieziele bei Migrane. Gleichzeitig relativieren
negative Studienergebnisse friihere Hoffnungen bei der Parkinsonkrankheit. Digitale Technologien und
neue Antikorper verandern Diagnostik und Therapie bei Epilepsie, Schlafstorungen und Myasthenia gravis.

ie klinischen Neurowissenschaf-
D ten bringen in immer kiirzeren

Abstinden neue Behandlungs-
moglichkeiten fiir Erkrankungen des
Nervensystems hervor. Vieles davon be-
trifft auch die Arbeit in der Facharztpra-
xis. Im Folgenden werden die wichtigs-
ten Publikationen aus dem Jahr 2025 mit
Relevanz fiir die praktische Arbeit in der
neurologischen Sprechstunde zusam-
mengefasst.

Kognitive Storungen nach Trauma

In einer systematischen Uberpriifung
und Metaanalyse von 15 Studien mit fast
600.000 Teilnehmenden mit leichter

traumatischer Hirnverletzung (mTBI)
wurden akute klinische Faktoren inner-
halb von 28 Tagen nach der Verletzung
identifiziert, die mit anhaltenden Symp-
tomen in den weiteren Monaten nach
einer mTBI assoziiert waren [1]. Zu den
wichtigsten frithen Prognosefaktoren
fir anhaltende Symptome zdhlen da-
nach akute Konzentrationsschwierigkei-
ten (hochste Wahrscheinlichkeit tiber
alle Zeitpunkte hinweg), Bewusstlosig-
keit und Amnesie sowie eine Vorge-
schichte von Angstzustinden, Depressi-
onen oder Schlafstérungen (Abb. 1). Da-
riiber hinaus lag die Gesamtprévalenz
fortwihrender kognitiver und affektiver

Symptome nach einer Gehirnerschiitte-
rung bei immerhin 30 %.

Warum das wichtig ist: Die grofie Hete-
rogenitit des Genesungsverlaufs nach
einer leichten Hirnverletzung ist eine
Herausforderung fiir Patientinnen und
Patienten, Behandelnde und nicht zu-
letzt fiir medizinische Sachverstindige.
Bisher fehlen Priadiktoren, anhand derer
sich das Risiko fiir bleibende kognitive
Beeintrachtigungen einschédtzen ldsst.
Fiir die Planung der Rehabilitation wih-
rend der ersten Monate nach der Verlet-
zung sind Prognosefaktoren wichtig.
Diese Arbeit liefert evidenzbasierte aku-

Was gibt es in der Neurologie Neues zu entdecken? Studienergebnisse beleuchten Pravention, Diagnostik und Therapie.
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te klinische Faktoren, die eine langer an-
dauernde Genesung vorhersagen und
eine individuelle Versorgung von Risi-
kopatientinnen und -patienten ermégli-
chen. Aus wissenschaftlicher Sicht wa-
ren Studien zur Behandlung einer ver-
langerten Genesung nach einer mTBI
bisher schwierig umzusetzen, da bei ei-
ner groflen Kohorte eine spontane Bes-
serung eintritt.

Neues Ziel der Migranepravention
Der wichtigste Parameter zur Beurtei-
lung der Wirksamkeit von Préavention ist
die Zahl der monatlichen Migrinetage.
Gemessen wird eine Therapie oft daran,
wie viele Betroffene mindestens 50 % we-
niger monatliche Migranetage erreichen.
Fiir Patientinnen und Patienten mit
einer hohen Ausgangsfrequenz von Mi-
grine- beziehungsweise Kopfschmerzta-
gen reicht dies nach Ansicht der Auto-
rinnen und Autoren des Positionspa-
piers der internationalen Kopfschmerz-
gesellschaft jedoch nicht aus [2]. Statt-
dessen schlagen sie vor, das Ziel der Mi-
graneprévention auf patientenzentrierte
Ergebnisse auzurichten. Dazu gehorten
zum Beispiel eine niedrige Zahl von Ta-
gen mit méfligen/starken Kopfschmer-
zen (weniger als vier Tage pro Monat)
und nur minimale Funktions- und Teil-
habeeinschrankungen. In der Stellung-
nahme heben sie hervor, dass die breite
Anwendung von krankheitsspezifischen
und antikorperbasierten priaventiven Be-
handlungsoptionen — wie Therapien, die
auf das Calcitonin Gene-Related Peptide
(CGRP) abzielen - diese Behandlungs-
ziele realistisch machen.

Warum das wichtig ist: In der Stellung-
nahme wird neu definiert, was eine er-
folgreiche Migranepravention ist — die
Messlatte liegt jetzt hoher. Darin wird
aber auch der konsequente Einsatz von
Antikorpertherapien oder CGRP-Re-
zeptorantagonisten {iberall dort gefor-
dert, wo die etablierten Behandlungen
wie Betablocker, Antikonvulsiva, Ami-
triptylin oder Flunarizin versagt haben.

Fremanezumab hilft Kindern und
Jugendlichen gegen Migrédne

An einer randomisierten, doppelblinden
Parallelgruppenstudie der Phase III nah-
men Kinder im Alter von sechs bis 17

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)

Immer wieder aktuell

Bei den diesjahrigen ZNS-Tagen wurden in
der Sitzung ,Hot Topics” die wichtigsten
Entwicklungen fiir die Neurologie prasen-
tiert. In diesem Artikel wird dieser Vortrag
zusammengefasst. Fiir Teilnehmende sind
die Vortrage on-demand unter https://
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www.diaplan.de/zns-tage-26-28-02-2026/ im Nachgang abrufbar. Das Passwort wurde allen
Teilnehmenden im Anschluss an die Veranstaltung per Mail zugesandt. Die Berufsverbénde
freuen sich, Sie bei den ZNS-Tagen 2027 vor Ort oder online begriiBen zu dirfen.

PSAC weniger i PSAC

Faktor AOR (95%KI) wahrscheinlich i wahrscheinlicher

Alter,y Gewichtung [%]
>81 vs. 18-30 (Langer et al. 2021) 1,12 (1,09-1,16) ] 9,30
> 81 vs. 31-40 (Langer et al. 2021) 0,83 (0,79-0,88) = 9,24
> 81 vs. 41-50 (Langer et al. 2021) 0,81 (0,77-0,85) = 9,25
>81vs. 51-60 (Langer et al. 2021) 0,91 (0,83-0,99) L 91
> 81 vs.61-80 (Langer et al. 2021) 0,87 (0,84-0,90) L 9,31
geschatzter Mittelwert 0,90 (0,69-1,18) 4

Klinische Symptome
Amnesie (Hou et al. 2012) 2,01 (0,70-5,75) - 1,92
Bewusstlosigkeit (Hou et al. 2012) 2,14 (0,58-7,89) ——— 1,34
geschitzter Mittelwert 1,92 (0,76-4,83) -

Kognitive Symptome
Konzentrationsschwierigkeit (Caplain et al. 2017) 26,81 (3,75-191,76) —_— 0,64
geschatzter Mittelwert 26,81 (3,42-210,06) et

Emotionale Symptome
Angststérung (Hou et al. 2012) 1,17 (1,06-1,30) o 8,99
Depression (Hou et al. 2012) 1,14 (1,02-1,27) n 8,96
geschatzter Mittelwert 1,58 (1,15-2,17) ¢

Vorgeschichte
Schlafstérung (Langer et al. 2021) 1,22 (1,19-1,25) o 9,31
Angststorung und/oder Depression (Langer et al. 2021) 1,93 (1,89-1,97) L} 9,32
geschatzter Mittelwert 1,53 (1,00-2,36) L 2

Weibliches Geschlecht
Caplain etal. 2017 2,37(0,83-6,78) - 1,92
Hou et al. 2012 0,74 (0,27-1,99) —a— 2,08
Langer et al. 2021 1,23 (1,21-1,25) ] 9,33
geschatzter Mittelwert 1,31(0,80-2,13) <>

Qu = X%, = 1054,83; Homogenitatstest p <,0071; " ; .

Cochrane 2 =93,46% 0,004 256

AOR (95 % KI)

Abb. 1: Faktoren, die mit anhalten Symptomen nach einer leichten traumatischen
Hirnverletzung assoziiert sind (mod. nach [1]; PSAC=persisting symptoms after
concussion (anhaltende Symptome nach Hirnverletzung)

Jahren mit episodischer Migrine teil
und wurden mit dem monoklonalen
CGRP-Antikorper Fremanezumab be-
handelt [3]. Dieser reduzierte die Anzahl
der Migrinetage pro Monat signifikant,
verringerte die Menge Kopfschmerztage
pro Monat und erhéhte die Ansprechra-
te im Vergleich zu Placebo um mindes-
tens 50 %. Die durchschnittliche Zahl
der monatlichen Migranetage unter Fre-
manezumab sank um 2,5 Tage gegen-
tiber 1,4 Tagen unter Placebo. Der Unter-
schied war statistisch signifikant

(p=0,021) und zeichnete sich bereits im
ersten Behandlungsmonat deutlich ab
(Abb. 2).

Warum das wichtig ist: Die Ergebnisse
belegen erstmals die gute Wirksamkeit
eines CGRP-Antikorpers auch fiir Kin-
der und Jugendliche und fithrten zur
Zulassung von Fremanezumab fiir die
préaventive Behandlung dieser Alters-
gruppe in den USA. In Deutschland
steht die Zulassungserweiterung noch
aus. Hierzulande stehen fiir die Praven-
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Abb. 2: Fremanezumab reduzierte die Anzahl monatlicher Migranetage bei Kindern und

Jugendlichen signifikant (mod. nach [3]).
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Abb. 3: Ablauf der Auswertung mittels optischem Algorithmus und Vorhersage durch einen
Classifier (mod. nach [5]; REM=Rapid-Eye-Movement, RBD = REM-Schlafverhaltensstérung)

tion der Migréine bei Kindern und Ju-
gendlichen nur Propranolol und Fluna-
rizin zur Verfiigung.

GLP-1-Agonist nicht wirksam bei
Parkinsonkrankheit

Exenatid ist ein Glucagon-like-Peptid-
1(GLP-1)-Rezeptoragonist, der zur Be-
handlung von Diabetes mellitus Typ 2
eingesetzt wird. Es steigert die Insulin-
ausschiittung bei hohen Blutzuckerwer-
ten, senkt die Glukagonfreisetzung und
verlangsamt die Magenentleerung, oft
begleitet von Gewichtsabnahme.

In einer randomisierten und doppel-
blinden Studie wurde die Wirksamkeit
von retardiertem Exenatid als krank-
heitsmodifizierende Behandlung fiir Pa-
tientinnen und Patienten mit Parkinson-
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krankheit (PD) untersucht [4]. 194 Per-
sonen mit PD im Frithstadium nahmen
daran teil und injizierten sich 96 Wo-
chen lang selbst Exenatid oder Placebo
(1:1) subkutan. Der primire Endpunkt
war die Punktzahl auf der Movement
Disorder Society-Unified Parkinson’s
Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) I1I
(motorisch) ohne Medikation. Obwohl
Exenatid sicher und gut vertréglich war,
gab es keinen signifikanten Unterschied
im priméren Endpunkt in der Exenatid-
Gruppe (Verschlechterung des MDS-
UPDRS I um 5,7 Punkte) im Vergleich
zur Placebogruppe (Verschlechterung
um 4,5 Punkte; p=0,47).

Warum das wichtig ist: Vor der Verof-
fentlichung dieser Studie wurden bereits

vier Studien GLP-1-Agonisten bei Par-
kinson abgeschlossen. Diese waren je-
doch hinsichtlich der untersuchten
Wirkstoffe heterogen, umfassten tiber-
wiegend kleine Patientenkollektive und
wurden teils nur an einem einzelnen
Studienzentrum durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit de-
monstrieren, dass fiir retardiertes Exen-
atid mit verlingerter Wirkstofffreiset-
zung kein klinisch relevanter Nutzen
hinsichtlich der Parkinsonsymptomatik
nachweisbar ist.

REM-Schlafverhaltensstérung

Das Forschungsteam um Mohamed Ab-
delfattah analysierte die Videopolysom-
nografiedaten von 81 Betroffenen von
idiopathischer Rapid-Eye-Movement
(REM)-Schlafverhaltensstérung (RBD)
sowie 91 gesunden Kontrollpersonen
ohne RBD mithilfe eines optischen
Computervisionsalgorithmus [5]. Der
Algorithmus erkannte Bewegungen
wihrend des REM-Schlafs und extra-
hierte Merkmale der Bewegungsstérung
wie Haufigkeit, Ausmafl und Geschwin-
digkeit (Abb. 3). Mit zwei der analysier-
ten Merkmale wurde eine Erkennungs-
rate von 85 % erreicht, die Kombination
aller fiinf Merkmale erhohte die Genau-
igkeit auf 92 %.

Warum das wichtig ist: Eine RBD wird
oftmals nicht rechtzeitig diagnostiziert.
Uber lingere Zeit fiihrt das dazu, dass
Erkrankte sich im Schlaf verletzen kon-
nen. Die Behandlung, beispielsweise mit
Clonazepam, ist oft sehr wirksam. Heim-
schlafstudien sind im Vergleich zu her-
kémmlichen Laborstudien, die fiir Pati-
entinnen und Patienten aufwandig und
unbequem sein kénnen, fiir die Diagno-
se dieser Schlafstérung noch nicht zu-
verlissig genug.

Die Erweiterung der traditionell in
Schlaflaboren verwendeten 2D-Kameras
um digitale Aufnahmefunktionen kénn-
te die Genauigkeit der videobasierten
Erfassung verbessern und die Diagnose
von RBD erleichtern. In Verbindung mit
der automatischen Erkennung des REM-
Schlafs kénnte diese Strategie im héus-
lichen Umfeld eingesetzt werden. Das
konnte die Anzahl der diagnostizierten
und anschlieBend behandelten RBD-
Fille deutlich erhohen.
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Sensoren fiir epileptische Anfille
Im Jahr 2025 hat die US-amerikanische
Arzneimittelbehorde FDA zwei Anwen-
dungen zur Uberwachung und Erken-
nung von Anfillen zugelassen. Epi-
Watch® ist eine App, die in den Vereinig-
ten Staaten erhiltlich ist und auf die
Apple Watch heruntergeladen werden
kann. Sie nutzt die Technologie des Ge-
rits, um tonisch-klonische Anfille zu
erkennen. Auflerdem wurde die Zulas-
sung der NightWatch+ in den USA fiir
Kinder im Alter von vier bis 16 Jahren
erteilt, um epileptische Anfille in der
Nacht zu erkennen. In der EU wurde sie
bereits im Jahr 2017 fir Kinder und Er-
wachsene auf den Markt gebracht.

Warum das wichtig ist: Viele Menschen
mit Epilepsie kdnnten von einem tragba-
ren Gerit profitieren. Diese Gerite kon-
nen Alarm schlagen und iibersehene
Anfille identifizieren, wodurch eine ge-
naue Aufzeichnung zur Verbesserung
der Behandlung erméglicht wird. Doch
sind sie nicht fiir jeden geeignet und
manche Nutzende beklagen sich iiber
Fehlalarme. Dennoch ist es wichtig, dass
Arztinnen und Arzte diese Anwendun-
gen kennen und Patientinnen und
Patienten tiber die Verfiigbarkeit infor-
mieren.

Inebilizumab bei Myasthenia gravis
In einer internationalen, multizentri-
schen, randomisierten, doppelblinden,
placebokontrollierten Phase-III-Studie
wurden die Wirkungen von Inebilizu-
mab, eines monoklonalen Antikorpers,
der CD19+-B-Zellen abbaut, bei Myas-
thenie untersucht [6]. Bei 238 Teilneh-
menden mit Myasthenia gravis (MG),
die positiv auf Acetylcholinrezeptor
(AchR)- und muskelspezifische Kinase
(MuSK)-Antikorper getestet wurden,
zeigte sich bei den mit Inebilizumab Be-
handelten nach 26 Wochen eine starkere
Verringerung des MG-ADL-Scores als
bei denjenigen, die Placebo erhielten
(-4,2 gegeniiber -2,2). Eine positive Wir-
kung wurde sowohl bei AchR- als auch
bei MuSK-Antikorper-positiven Patien-
tinnen und Patienten beobachtet.
Schwerwiegende unerwiinschte Ereig-
nisse traten in der Placebogruppe haufi-
ger auf als bei denen, die Inebilizumab
erhielten (13,4 % gegeniiber 8,4 %).
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Abb. 4: Ergebnisse der CREST-2-Studie (mod. nach [7]; IMM =intensive medizinische
Behandlung, CAS =Karotis-Stentimplantation, CEA =Karotisendarteriektomie)

Tab. 1: Primarer kombinierter Endpunkt nach vier Jahren (mod. nach [7])

CAS-Gruppe CEA-Gruppe
nur IMM IMM + CAS nur IMM IMM + CEA
Ereignisrate (95 % KI) - % 6,0(3,8bis8,3) 28(1,5bis4,3) 5,3(3,3bis7,4) 3,7(2,1 bis5,5)
?bsolute Differenz (95 % Kl) — 3.2 (0,6 bis 5,9) 1,6 (=11 bis 4,3)
rozentpunkte
P-Wert der Differenz 0,24

Relatives Risiko (95 % Kil)

2,13 (1,15 bis 4,39)

1,43 (0,78 bis 2,72)

IMM = intensive medizinische Behandlung, CAS = Karotis-Stentimplantation, CEA = Karotisendarteriektomie

Warum das wichtig ist: Frithere Studien
zur B-Zell-Depletion bei MG unter Ver-
wendung von Rituximab (Anti-CD20-B-
Zell-Depletion) kamen zu widerspriich-
lichen Ergebnissen und der Nutzen der
B-Zell-Depletion bei MG war ungewiss.
Mit dieser Studie wird das Spektrum fiir
die medikamentose Therapie der MG er-
weitert, obwohl die Rolle dieser Behand-
lung im Vergleich zu anderen bestehen-
den Therapieoptionen noch weiter un-
tersucht werden muss.

Karotisstents im Einsatz gegen
asymptomatische Stenose

Die CREST-2-Studie umfasste 2.445 Pa-
tientinnen und Patienten mit asympto-
matischer Karotisstenose von mehr als
70 %, die an Studienzentren in den USA,
Kanada, Australien, Spanien und Israel
eingeschlossen wurden [7]. Alle unterzo-
gen sich einer Diabeteskontrolle, einer

Lebensstilberatung und einer intensiven
medizinischen Behandlung IMM) zur
Bekdmpfung von Schlaganfallrisikofak-
toren, wie ein systolischer Blutdruckziel-
wert von mehr als 130 mmHg und ein
LDL-Cholesterinspiegel von mehr als
70 mg/dl. Anschlieflend wurden 1.245
Patientinnen und Patienten randomi-
siert entweder einer Karotisstentimplan-
tation (CAS) plus IMM oder einer IMM
allein zugeteilt. Weitere 1.240 Teilneh-
mende erhielten zufallsverteilt eine
Karotisendarteriektomie (CEA) plus
IMM oder eine alleinige IMM (Abb. 4).

Alle Eingriffe wurden von zertifizier-
ten interventionellen Kardiologinnen
und Kardiologen sowie Chirurginnen
und Chirurgen durchgefithrt. Aufler-
dem erfolgte bei allen Teilnehmenden
vor und nach der Randomisierung eine
geeignete Thrombozytenaggregations-
hemmung.
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Abb. 5: Charakteristische anatomische Lokalisationen von Lasionen der Multiplen Sklerose
in T2-gewichteten MRT-Aufnahmen, darunter (a) periventrikuldre, (b) kortikale oder juxta-
kortikale, (c) Sehnerv-, (d) infratentorielle sowie (e) spinale Lasionen. Neue MRT-Merkmale
in suszeptibilitdtsgewichteten Sequenzen umfassen (f) die paramagnetische Randldsion
sowie (g) das zentrale Venenzeichen [8].

Zuféllige Bildgebungsbefunde, die auf
demyelinisierende Erkrankung hinweisen

Andere Krankheitsbilder mit Symptomen, die
unspezifisch fiir MS sind

Initiale Abklarung mit Hinweis auf MS
- Anamnese und klinische Untersuchung
- Bildgebung und Laboruntersuchungen

- Differenzialdiagnose

Bessere Erkléarungen ausgeschlossen

ja

Lasionen sind an zwei oder mehr Stellen im ZNS
vorhanden

1

MS- Diagnose ist moglich, wenn ein oder mehrere
Kriterien erfiillt sind:

- positive Liquorbefunde

- positives zentrales Venenzeichen

- zeitliche Dissemination (DIT)

i nein
Uberwachen, ob neue neurologische oder bild-

gebende Verdnderungen auftreten, die eine
MS-Diagnose stiitzen oder widerlegen kdnnen

Abb. 6: Diagnostischer Ablauf fiir das radiologisch isolierte Syndrom und andere
unspezifische Prasentationen bei Verdacht auf MS (mod. nach [8])

Der primédre Endpunkt war jeder pe-
rioperative Schlaganfall oder Tod wih-
rend der ersten 44 Tage nach der Rando-
misierung oder jeder ipsilaterale ischa-
mische Schlaganfall wihrend der folgen-
den vier Jahre der Nachbeobachtung
(Tab. 1). Betrachtet man zunichst die
Kohorte CAS plus IMM im Vergleich zu
IMM allein, so trat der primare End-
punkt bei 2,8 % (n=15) der CAS-Behan-
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delten auf, verglichen mit 6% (n=28)
derjenigen, die nur IMM erhielten (RR
2,13; p=0,02). Die perioperative Ereig-
nisrate unter CAS betrug 1,3 % und die
jahrliche Rate fiir ipsilaterale Schlagan-
fille nach dem Eingrift lag bei 0,4 % ge-
geniiber 1,7 % unter IMM allein. In der
Kohorte CEA plus IMM im Vergleich zu
IMM allein erreichte der Unterschied
zugunsten von CEA hingegen keine sta-

tistische Signifikanz. Das primire Er-
gebnis trat bei 3,7 % (n=19) der CEA-Pa-
tientinnen und -Patienten auf, vergli-
chen mit 5,3% (n=26) bei alleiniger
IMM (RR 1,43; p=0,24). Die periopera-
tive Ereignisrate unter CEA betrug 1,5 %
und die jahrliche Rate fiir ipsilaterale
Schlaganfille nach dem Eingriff lag bei
0,5 % gegeniiber 1,3 % unter IMM allein.

Warum das wichtig ist: Sowohl die CEA
als auch die CAS sind wirksam bei der
Pravention von  wiederkehrenden
Schlaganfillen bei Patientinnen und Pa-
tienten mit symptomatischer Karotisste-
nose. Thr Nutzen bei Menschen mit Ka-
rotisstenose, die zufillig entdeckt wurde
und noch keine Symptome verursacht
hat, ist allerdings unklar. Dennoch wer-
den in den Vereinigten Staaten 75-80 %
dieser interventionellen Eingriffe bei
asymptomatischen Patientinnen und Pa-
tienten durchgefiihrt.

Angesichts der jiingsten Verbesserun-
gen bei der Schlaganfallpriavention
durch eine intensivere Kontrolle der Ri-
sikofaktoren war unklar, ob CAS oder
CEA bei Personen ohne Symptome der
IMM allein iiberhaupt tiberlegen sind.
Die Ergebnisse der CREST-2-Studie be-
legen eindeutig, dass nur das Stenting-
verfahren einen zusétzlichen Nutzen ge-
geniiber der IMM allein bietet, was dafiir
spricht, dass ein Karotisstent bei allen
mit Stenose der A. carotis interna in Be-
tracht gezogen werden sollte, unabhén-
gig davon, ob sie Symptome haben oder
nicht. Aus einer globaleren Perspektive
betrachtet war das Gesamtrisiko fiir
einen Schlaganfall mit IMM bei dieser
asymptomatischen Patientengruppe je-
doch niedrig (1,3-1,7 % pro Jahr). Der
zusitzliche Nutzen von CAS (Number
Needed to Treat=31, um ein priméres
Ereignis zu verhindern) ist relativ gering
und hingt von der Erfahrung der Neuro-
radiologin oder des Neuroradiologen ab,
um die in dieser Studie beobachtete
niedrige Rate an periinterventionellen
Ereignissen (1,3 %) sicherzustellen.

Revision der McDonald-Kriterien

Die Uberarbeitung der McDonald-
Kriterien im Jahr 2024 schaffte einen
einheitlichen diagnostischen Rahmen
der Multiple Sklerose (MS) fiir alle Al-
tersgruppen und Krankheitsverldufe [8].
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Der Sehnerv wird darin als fiinfte ana-
tomische Lokalisation fiir die 6rtliche
Dissemination neben den periventriku-
laren, juxtakortikalen/kortikalen, infra-
tentoriellen und spinalen Regionen ein-
bezogen (Abb. 5). Eine raumliche Aus-
breitung kann nach den Kriterien an-
hand typischer Lasionen an mindestens
zwei dieser fiinf topografischen Lokali-
sationen nachgewiesen werden.

Auch die Feststellung der zeitlichen
Dissemination wird erheblich erweitert:
Die Beteiligung von vier oder mehr ana-
tomischen Lokalisationen allein reicht
aus. Alternativ geniigt auch die Beteili-
gung von zwei oder mehr Lokalisationen
in Kombination mit positiven Befunden
im Liquor (CSF) oder einem zentralen
Venenzeichen (CVS). Drei neue Biomar-
ker - CVS, paramagnetische Randldsio-
nen im MRT und freie Kappa-Leichtket-
ten im CSF (austauschbar mit oligoklo-
nalen Banden) - liefern unterstiitzende
Beweise zur Verbesserung der diagnos-
tischen Spezifitit (Abb. 6).

Warum das wichtig ist: Die iiberarbeite-
ten McDonald-Kriterien leiten eine neue
Ara der MS-Diagnose ein. Die Kriterien
erlauben nun die Diagnosestellung bei
radiologisch isolierten Syndromen und
Symptomen, die nicht spezifisch fiir MS
sind, wenn entsprechende paraklinische
Befunde vorliegen. Die Autorinnen und
Autoren der Kriterien raten darin auch
zur Vorsicht bei der Diagnose von MS in
atypischen Altersgruppen. Sie bieten
spezifische Leitlinien fiir Menschen ab
50 Jahre oder mit Begleiterkrankungen
wie mikrovaskularen Erkrankungen,
um Fehldiagnosen zu vermeiden.

Es wird noch einige Zeit dauern, bis
die neuen Biomarker in der klinischen
Praxis routinemaflig angewendet wer-
den, aber die neuen Kriterien zeigen be-
reits eine groflere Flexibilitdt bei der
Diagnose der MS.

Tolebrutinib verlangsamt
Krankheitsprogression der SPMS
Der  Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitor
(BTKi) Tolebrutinib weckt Hoffnungen
fiir die Behandlung von progredienten
Formen der MS. Die HERCULES-Studie
bei nicht rezidivierender sekundir pro-
gredienter MS (SPMS) erreichte ihren
primdren Endpunkt und dokumentier-
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Abb. 7: Mittlere Veranderung des zusammengesetzten Endpunkts gegeniiber dem
Ausgangswert bei strukturierten beziehungsweise selbstgesteuerten Lebensstilinter-
ventionen. Hohere Werte entsprechen einer verbesserten Leistung im Vergleich zum

Ausgangswert (mod. nach [11]).

te, dass 22,6 % der mit Tolebrutinib be-
handelten Teilnehmenden eine bestitig-
te Progression der Behinderung iiber
einen Zeitraum von mindestens sechs
Monaten erlebten, verglichen mit 30,7 %
unter Placebo [9]. Zu den Sicherheitsbe-
denken zidhlten leichte Blutungen und
erhohte Leberenzymwerte. Die Alanina-
minotransferasewerte betrugen mehr als
das Dreifache des oberen Normwertes
bei 4% gegeniiber 1,6 % unter Placebo.
Auflerdem kam es zu einem leberbe-
dingten Todesfall.

In den GEMINI-Studien bei schubfor-
miger MS konnte die Uberlegenheit von
Tolebrutinib gegeniiber Teriflunomid
nicht nachgewiesen werden, da die an-
nualisierten Schubraten identisch waren
(0,13 vs. 0,12 in GEMINTI 1; 0,11 vs. 0,11
in GEMINI 2) [10].

Warum das wichtig ist: Die Ergebnisse
zu Tolebrutinib unterscheiden sich deut-
lich von denen fritherer MS-Medika-
mente. Die Daten deuten darauf hin,
dass Tolebrutinib iiberwiegend auf
Mechanismen einwirkt, die einer fort-
schreitenden Behinderung zugrunde
liegen, und nicht auf periphere Entziin-
dungsmechanismen, die Schiibe aus-
l6sen.

Die Ergebnisse der HERCULES-Stu-
die sind besonders bedeutsam, da fiir
nicht rezidivierende SPMS bislang keine
Therapien zugelassen sind. Die mangeln-
de Wirksamkeit bei rezidivierender MS
in Verbindung mit Bedenken hinsicht-
lich der Hepatotoxizitit, die eine engma-
schige Uberwachung erfordert, lassen
vermuten, dass die klinische Rolle von
Tolebrutinib auf progressive Phinoty-
pen beschrankt sein koénnte. Zudem
macht das Sicherheitsprofil eine sorgfal-
tige Risiko-Nutzen-Abwagung erforder-
lich. Die Hoffnung auf einen Durch-
bruch bei progredienter MS wurden im
Februar 2026 gedampft, nachdem die
beim US-amerikanischen MS-Kongress
bekannt wurde, dass der primére End-
punkt in der Studie zur primir progre-
dienten MS (PPMS) verfehlt wurde. Im
Juni 2026 wurde Tolebrutinib in der EU
zur Behandlung von Erwachsenen mit
SPMS zugelassen.

Kognitives Altern verlangsamen

Die US-amerikanische POINTER-Stu-
die ergab, dass eine strukturierte Le-
bensstilintervention den kognitiven Ab-
bau bei dlteren Erwachsenen mit De-
menzrisiko im Vergleich zu einem
selbstgesteuerten Ansatz iiber zwei Jahre
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PVC=partial volume corrected, DVR=distribution volume ratio, SUVR=standardized up-
take value ratio, PACC5 =Preclinical Alzheimer’s Cognitive Composite+Semantic Fluency,
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hinweg signifikant verlangsamte [11]. An
der Studie nahmen 2.111 Personen zwi-
schen 60 und 79 Jahren mit erhéhtem Ri-
siko fiir eine kognitive Leistungsminde-
rung teil. Dabei wurden sie randomisiert
einer strukturierten, intensiveren Inter-
vention oder einem selbstgesteuerten
Programm zugewiesen. Beide Interven-
tionen zielten auf korperliche Aktivitit,
kognitive Beschiftigung, gesunde Er-
nihrung, soziale Interaktion und Herz-
Kreislauf-Gesundheit ab, unterschieden
sich jedoch in ihrer Intensitit und Ver-
antwortlichkeit.

In beiden Gruppen war eine Verbesse-
rung der kognitiven Fahigkeiten zu ver-
zeichnen. Die strukturierte Intervention
mit regelméfliger korperliche Bewegung,
Einhaltung der MIND-Diét, kognitiven
und sozialen Aktivititen sowie der
Uberwachung der Gesundheit fithrte al-
lerdings zu deutlich grof3eren Verbesse-
rungen der globalen kognitiven Funkti-
onen (Abb. 7). AufSerdem verhinderte sie
im Wesentlichen den normalen altersbe-
dingten Riickgang der Kognition {iber
einen Zeitraum von zwei Jahren. Die
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Vorteile zeigten sich unabhangig von Al-
ter, Geschlecht, ethnischer Zugehorig-
keit, APOE4-Genotyp oder kardiovas-
kuldrem Risiko.

Warum das wichtig ist: Die POINTER-
Studie ist die erste ihrer Art in einer he-
terogenen Studienpopulation. Sie ist be-
sonders aufschlussreich fiir Menschen
mit Risikofaktoren fiir kognitiven Ab-
bau, wie mangelnde kérperliche Aktivi-
tat, schlechte Ernahrung, familidre Vor-
belastung oder kardiometabolisches Ri-
siko. Die Ergebnisse zeigen, dass ein
strukturierter Lebensstilansatz mit ge-
sunder Erndhrung, Bewegung, kogniti-
vem Training und sozialen Aktivititen
die geistigen Fahigkeiten dlterer Men-
schen mit Demenzrisiko signifikant ver-
bessern kann.

Training statt Alzheimerdemenz

Korperliche Aktivitat gilt seit Langem
als potenzieller Schutzfaktor gegen die
Entwicklung einer Demenz. Diese An-
nahme hat dazu veranlasst, korperliches
Training als Bestandteil multimodaler

Praventionsstrategien zur Verringerung
des Demenzrisikos zu untersuchen. Die
biologischen Mechanismen dahinter
sind nach wie vor unklar.

Das Team um Yau hat Biomarker fiir
Alzheimerdemenz in ihre Studie einbe-
zogen, um zu testen, ob Bewegung die
Beziehung zwischen Amyloid-B(Ap)-,
Tau-Ausbreitung und kognitivem Ver-
fall verdndert [12]. Thre Ergebnisse deu-
ten darauf hin, dass korperliche Aktivi-
tat nur dann einen entscheidenden Ein-
fluss hat, wenn eine Ap-Pathologie vor-
liegt (Abb. 8). Bewegung scheint die
anschlieffende Tau-Akkumulation im
Hippocampus bis hin zum Neokortex zu
verlangsamen und damit sowohl den ko-
gnitiven als auch den funktionellen Ver-
fall zu verzogern.

Warum das wichtig ist: Die Arbeit zeigt
eine klare Dosis-Wirkungs-Beziehung:
Bereits 3.000 Schritte pro Tag halfen,
wobei die maximale Wirkung bei etwa
5.000 bis 7.500 Schritten beobachtet
wurde. Die Ergebnisse bieten praktische
Anleitungen fiir die Demenzprivention
in klinischen und kommunalen Einrich-
tungen. Sie bereiten grofleren Studien
den Weg, um zu untersuchen, wie Bewe-
gung die Kaskade von Amyloidplaques
zur Tau-Pathologie unterbrechen kann.
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Anti-Amyloid-Antikorper

Kostenubernahme abgelehnt: wann
Einspruch eingelegt werden kann

Mit Lecanemab und Donanemab sind in der EU erstmals krankheitsmodifizierende Therapien gegen
leichte kognitive Beeintrachtigungen oder beginnende Alzheimerdemenz zugelassen. Trotz belegter
Verlangsamung des kognitiven Abbaus werden Therapiekosten jedoch hdufig nicht erstattet.

ur Behandlung der leichten kog-
Z nitiven Beeintrdchtigung oder

frither Alzheimerdemenz sind
zwei relevante Anti-Amyloid-Antikérper
(AAA) auf den Markt gebracht worden:
Der Wirkstoff Lecabemab bindet gezielt
an Vorstufen der Amyloidplaques, soge-

nannte Protofibrillen, wodurch das Im-
munsystem dazu angeregt wird, diese
abzubauen. Er ist seit April 2025 in der
EU zugelassen und seit September 2025
in Deutschland fiir Patientinnen und
Patienten in frithen Krankheitsstadien
verfiigbar. Der Antikérper Donanemab

greift dagegen bereits gefestigte Amylo-
idplaques an. Das Préparat erhielt im
September 2025 die EU-Zulassung und
ist seit November 2025 in Deutschland
erhaltlich. Dariiber hinaus gibt es inzwi-
schen nicht mehr verfiigbare Wirkstoffe

[1]:

3\

!

Ein passendes Patientenprofil und die richtige Indikationsstellung sind fiir die Antikorpertherapie entscheidend - auch als
Grundlage fiir eine rechtssichere Kostenerstattung.
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—Aducanumab bekam im Jahr 2021
eine umstrittene, beschleunigte Zulas-
sung in den Vereinigten Staaten. Man-
gels iiberzeugender Nachweise zur kli-
nischen Wirksamkeit und wegen Si-
cherheitsbedenken wurde der Vertrieb
Ende 2024 weltweit eingestellt.

—Bapinezumab gilt als einer der ersten
Alzheimer-Antikorper-Wirkstofte
tiberhaupt, wurde jedoch wegen man-
gelnden Erfolgs in den Studien nie zu-
gelassen.

— Weitere, nach Studien nicht zugelasse-
ne Stoffe sind Solanezumab, Crene-
zumab und Gantenerumab.

Noch ein Medikament ist in der klini-

schen Entwicklung: Trontinemab. Der

Antikorper ist mit einem Brain-Shuttle

ausgestattet, sodass der Wirkstoft aktiv

iiber die Blut-Hirn-Schranke ins Gehirn
transportiert wird. Er wird aktuell in
einer Phase-III-Studie erprobt.

Medizinrechtliche
Rahmenbedingungen

Die genannten AAA greifen direkt in
den Krankheitsmechanismus ein und
verlangsamen den kognitiven Verfall bei
leichter kognitiver Beeintridchtigung
oder beginnender Alzheimerdemenz um
etwa 30 %. Eine Heilung ist damit nicht
moglich. Aufgrund des Risikos von
Amyloid-related Imaging Abnormality
(ARIA) ist eine engmaschige Uberwa-
chung mittels MRT wiahrend der Thera-
pie zwingend vorgeschrieben.

Nicht selten lehnen die Krankenkas-
sen die Kosteniibernahmen beziehungs-
weise -erstattungen fiir neuartige Thera-
pien ab. Pauschale Ablehnungen kénnen
im Einzelfall jedoch unzuldssig sein.

Nutzenbewertungen des G-BA

Fir die in Deutschland zugelassenen
und verfiigbaren AAA hat der G-BA
keinen Zusatznutzen gegeniiber den be-
nannten Vergleichstherapien festgestellt
(Lecanemab vgl. Beschluss vom 19. Feb-
ruar 2026 [2]; Donanemab vgl. Beschluss
vom 16. April 2026 [3]). Das Nutzenbe-
wertungsverfahren bedingt nicht die
Zulassung und somit auch nicht die Ver-
ordnungs- und Erstattungsfahigkeit der
Produkte. Das AMNOG-Verfahren stellt
die Wirtschaftlichkeit der Verordnungs-
weise nicht durch Ausschliisse, sondern
durch eine Preisregulierung sicher. Des-
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halb sind Arzneimittel ohne Zusatznut-
zen nicht automatisch unwirtschaftlich.
Die Annahme ,,Kein Zusatznutzen, kei-
ne Verordnung® oder ,Kein Zusatznut-
zen - automatisch unwirtschaftlich®
sind also falsch. Der vereinbarte Erstat-
tungsbetrag konkretisiert die Zweckma-
Rigkeit und Wirtschaftlichkeit des Arz-
neimittels (AMNOG-Begriindung BT-
Drs. 17/2413). Daher ist ein fehlender
Zusatznutzen kein Kriterium fir die
Wirtschaftlichkeitspriifung.

Aus der gesetzlichen Grundlage der
Nutzenbewertung nach §35a SGB V
lasst sich nicht ableiten, dass die Verord-
nung eines Arzneimittels allein auf-
grund des G-BA-Beschlusses im Einzel-
fall als unwirtschaftlich gilt. Die Nut-
zenbewertung dient vielmehr der
Vorbereitung von Preis- und Erstat-
tungsregelungen, insbesondere der Ein-
ordnung in Festbetragsgruppen nach
§35 SGB V sowie der Vereinbarung von
Erstattungsbetrdgen nach § 130b SGB V.
Adressaten dieser Regelungen sind da-
her nicht die Vertragsdrzteschaft oder
die Versicherten, sondern die an den
Preis- und Erstattungsverfahren betei-
ligten Akteure.

Lecanemab und Donanemab betref-
fend hat der G-BA in beiden Fillen aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass die
Therapien gesetzlich Versicherten bei
medizinischer Notwendigkeit dennoch
zur Verfiigung stehen: ,,Die hierzu in der
Anlage XII getroffenen Feststellungen
schrianken den zur Erfiillung des arztli-
chen Behandlungsauftrags erforderli-
chen Behandlungsspielraum nicht ein®
(vgl. Begriindungen zum Beschluss fiir
Lecanemab [4] und Donanemab [5]).
Darauf wird letztlich auch in der Fach-
und Standespresse hingewiesen [6]. Die-
se Therapien konnen also auch in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV)
eingesetzt werden.

Ablehnung durch die PKV

Wihrend der G-BA-Beschluss zum Zu-
satznutzen bei der GKV die Basis fiir Er-
stattungsbetrdge und Verordnungsfi-
higkeit bildet, gelten fiir die private
Krankenversicherung (PKV) andere
rechtliche Mafstibe. Die Ablehnung
oder Begrenzung der Kosteniibernahme
durch PKVen aufgrund der negativen
Entscheidungen des G-BA ist rechtlich
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angreifbar und in vielen Fillen nicht
rechtens.

G-BA-Beschluss nicht bindend fiir PKV
Der G-BA ist ausschlief3lich fiir die Aus-
gestaltung des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenkassen zustindig.
Der Beschluss des G-BA, dass Lecane-
mab oder Donanemab keinen Zusatz-
nutzen gegeniiber der Standardtherapie
haben, hat fiir die PKV keine direkten
Konsequenzen. Auflerdem gibt es unter-
schiedliche Kriterien fiir die Versicherer:
Der G-BA bewertet den Zusatznutzen
im Systemvergleich. Die PKV ist hinge-
gen nur die medizinisch notwendige
Heilbehandlung des einzelnen Versi-
cherten vertraglich schuldig.

Medizinische Notwendigkeit

Nach § 192 Abs. 1 VVG und den Muster-
bedingungen der PKV ist der Versiche-
rer verpflichtet, die Kosten fiir medizi-
nisch notwendige Heilbehandlungen zu
erstatten. Dabei kann bereits die Zulas-
sung die Notwendigkeit indizieren. Da
die Wirkstoffe von der Europiischen
Arzneimittel-Agentur (EMA) offiziell
gepriift und zugelassen wurden, ist die
fundamentale wissenschaftliche Aner-
kennung, Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit fiir die zugelassene Indikation
formal festgestellt.

Ein Medikament gilt in der PKV-
Rechtsprechung als medizinisch not-
wendig, wenn es zum Behandlungszeit-
punkt wissenschaftlich anerkannt ist,
um die Krankheit zu heilen, zu lindern
oder ihr Fortschreiten zu verhindern.
Die Phase-III-Studiendaten der Herstel-
ler untermauern diese Eignung der An-
tikorper.

Die PKV kann eine Leistung nicht mit
dem Argument verweigern, es gibe
giinstigere, vergleichbar wirksame Al-
ternativen wie herkémmliche, sympto-
matisch wirksame Behandlungen, so-
lang die neue Therapie wirksam und ver-
tretbar ist.

Wann Einschrankungen rechtens sind
Ein pauschaler Ausschluss ist unzulas-
sig, allerdings darf die PKV im Einzelfall
priifen, ob die konkreten medizinischen
Voraussetzungen eingehalten werden.
Dies ist nicht der Fall, wenn die Betrof-
fenen:
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—die Kriterien der EMA-Zulassung, wie
ein frithes Krankheitsstadium, nicht
erfiillen,

—erhebliche Risikofaktoren vorliegen,
etwa durch ein erhohtes ARTA-Risiko
oder bestimmte Blutverdiinner, und
die Behandlung somit als medizinisch
unvertretbar eingestuft werden kann,

— Versicherer in seltenen, meist neueren
»Billigtarifen® explizite Klauseln ein-
gebaut haben, durch welche Behand-
lungen tiber einem gewissen Budget
oder bestimmte innovative Therapien
ausgeschlossen werden. Bei klassi-
schen Vollversicherungen ist dies je-
doch meist nicht der Fall.

Maoglichkeiten fiir Privatversicherte
Wenn eine PKV die Kosteniibernahme
fiir einen AAA kiirzt oder verweigert,
sollten Betroffene methodisch vorgehen:
1. Vor Beginn einer teuren Therapie -
Kosten von 24.000 bis 26.000€ pro
Jahr sind moglich - sollte ein Antrag
auf Kostenzusage eingereicht werden.

2.Die behandelnde Neurologin oder der
behandelnde Neurologe sollte explizit
schriftlich bescheinigen, dass die Pa-
tientin oder der Patient exakt in das
Zulassungsprofil passt, alle Vorausset-
zungen erfiillt und die Therapie aus
facharztlicher Sicht individuell indi-
ziert und notwendig ist.

3.Bei Ablehnung unter Verweis auf das
G-BA-Votum sollte schriftlich Wider-
spruch eingelegt werden. Dabei kann
mit der fehlenden Bindungswirkung
des G-BA fiir die PKV argumentiert
werden. Zudem kann auf die beste-
hende EMA-Zulassung sowie die Er-
filllung des Kriteriums der medizini-
schen Notwendigkeit nach §192 VVG
Bezug genommen werden.

4.Das kostenlose Schlichtungsverfahren
iiber die Ombudsperson der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung
kann eine gerichtliche Auseinander-
setzung abwenden.

5.Bleibt die Versicherung stur, ist der
Klageweg vor den Zivilgerichten

(Landgerichtszustandigkeit) oft er-
folgreich, da die Rechtsprechung die
Autonomie der Arzteschaft und die
EMA-Zulassung im PKV-Bereich sehr
hoch gewichtet.
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Telemedizin

Rund um den Beruf

Wie wird die Korrespondenz per E-Mail
rechtssicher abgerechnet?

Wer Privatpatientinnen und Privatpatienten betreut, kommuniziert mit ihnen moglicherweise auch per

E-Mail. Auf Anfragen zu Diagnostik, Therapie und Weiterbehandlung zu antworten, ist dabei eine arztliche
abrechenbare Leistung — genau wie das personliche Gesprach. Wer das rechtssicher umsetzen will, orientiert
sich an den Abrechnungsempfehlungen der BAK.

er Vorstand der Bundesirzte-

kammer (BAK) hat dazu, wie

telemedizinische Beratungen per
E-Mail bei Privatversicherten abgerech-
net werden konnen, im Mai 2020 Emp-
fehlungen abgegeben. Dabei wurden im
Rahmen einer Vereinbarung zwischen
der BAK, dem PKV-Verband und der
Beihilfe einheitliche Gebithren empfoh-
len (Tab. 1) [1].

Zwei Zusatzpunkte bei Telemedizin
Im Dezember 2021 wurden diese Ab-
rechnungsempfehlungen noch beziiglich
Videosprechstunden um zwei Punkte
ergianzt: Die erste Empfehlung zur Tele-
medizin betraf die Erhebung der Fremd-
anamnese Uber eine Erkrankte oder
einen Erkrankten und/oder die Unter-
weisung und Fithrung der Bezugs-
person(-en) mittels Videotibertragung.
Die Leistung kann analog zu Nr. 4 GOA
(220 Punkte) abgerechnet werden. Die
zweite Empfehlung betraf die Einleitung
und Koordination flankierender thera-
peutischer und sozialer Mafinahmen
mittels Videoiibertragung wahrend der
kontinuierlichen ambulanten Betreuung
einer/eines chronisch Erkrankten. Hier
hatte die BAK die Abrechnung analog zu
Nr. 15 GOA empfohlen (300 Punkte).

Die Abrechnung arztlicher Beratun-
gen per E-Mail ist damit auch im privat-
versicherten Bereich klar geregelt und
ermoglicht eine rechtssichere Vergiitung
digitaler Kontakte mit Patentinnen und
Patienten nach den Empfehlungen der
BAK.

Jorg Hohmann, Fachanwalt Medizinrecht,
Hamburg
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Tab. 1: Abrechnungsempfehlungen der Bundesarztekammer zu telemedizini-
schen Leistungen (mod. nach [1])

GOA-Nr.
1

1/3

70

76

60

60

661

Literatur

Art

analog

originar

analog

analog

analog

analog

originar

analog

analog

Leistungsbeschreibung

Beratung durch die Arztin/den Arzt mittels E-Mail
(Chats und SMS sind ausgeschlossen)

Beratung durch die Arztin/den Arzt mittels
Videolibertragung

visuelle symptomatische klinische Unterstiitzung
mittels Videoiibertragung

Ausstellung von Rezepten, Uberweisungen,
Ubermittlung von Befunden oder érztlichen
Anordnungen durch MFA

Erstellung, Aktualisierung, ggf. elektronische
Ubersendung eines Medikationsplans

Verordnung und Einweisung in Funktionen,
Handhabung sowie Kontrolle der Messungen mittels
digitaler Gesundheitsanwendungen

Vorstellung von Patientinnen/Patienten oder
Beratung tiber Patientinnen/Patienten in interdiszi-
plindren/multiprofessionellen Videokonferenzen zur
Diagnosefindung und/oder Festlegung eines
fachiibergreifenden Behandlungskonzepts

gemeinsame arztliche telekonsiliarische Fall-
beurteilung im Rahmen diagnostischer Verfahren
(z.B. CT, MRT, Rontgen, Videoendoskopie und/oder
histologischer Befundungen wie Schnittdiagnostik,
Ausstrich) (Telekonsil)

Telemetrische Funktionsanalyse eines Herzschritt-
machers/Kardioverters/Defibrillators und/oder
implantierten Systems, wenn die Daten liber eine
groBere Entfernung tibertragen werden (z.B. aus der
hauslichen Patientenumgebung heraus)

1. Deutsches Arzteblatt (Hrsg.):
Bundesarztekammer, Bekanntmachungen,
Amtliche Gebiihrenordnung fiir Arzte

(A 1358). 2020;117(26)

Punkte
80

80
150

80

30

40

70

120

120

530

Euro

10,72

10,72
20,11

10,72

3,15

16,09

16,09

55,61
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Rund um den Beruf |

Arbeit in der Klinik

Kooperation mit Krankenhaus kann
sozialversicherungspflichtig sein

Erbringen Arztinnen oder Arzte wegen eines Kooperationsvertrags Leistungen in einer Klinik, kann das als
sozialversicherungspflichtige Beschaftigung gelten. Entscheidend ist dabei nicht der genaue Vertragsinhalt,
sondern die tatsachliche Einbindung in den Klinikbetrieb. Auch bestehende Abmachungen sollten

Uberprift werden.

er als Gesellschafterin oder
Gesellschafter einer Berufs-
ausiibungsgemeinschaft (BAG)

auf Grundlage eines Kooperationsver-
trages drztliche Leistungen fiir ein Kran-
kenhaus erbringt, tut dies moglicherwei-
se in einem sozialversicherungspflichti-
gen Anstellungsverhdltnis (Urteil des
BSG vom 13. November 2025 - B 12 KA
4/23 R).

BAG stellt Arztinnen und Arzte
Bei einem Verfahren im Jahr 2025 ging
es um eine fachiibergreifende BAG, in
der Rechtsform einer Gesellschaft biir-
gerlichen Rechts (GbR), die mit einem
Krankenhaus kooperierte. Das Kranken-
haus hatte einen Versorgungsauftrag im
Bereich der Inneren Medizin, allerdings
keine Fachdrztinnen oder Fachirzte fiir
Innere Medizin und Nephrologie. Das
Krankenhaus schloss deshalb mit der
GbR einen Kooperationsvertrag iiber ne-
phrologische Leistungen fiir Patien-
tinnen und Patienten ab, die
vollstationdr, teilstationdr
oder ambulant versorgt
werden sollten. Die BAG
verpflichtete sich zur @
Ubernahme der ange-
forderten Leistungen
durch ihre Gesellschaf-
ter oder durch von der
BAG angestellte Arztin-
nen oder Arzte mit entspre-
chender Qualifikation.

Die GbR war grund-
sitzlich verpflichtet, die
vom Krankenhaus zur
Verfiigung gestellten Mit-
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tel zu verwenden und die zur Abrech-
nung notwendigen Auskiinfte zu ertei-
len, jedoch die eigene Dienstkleidung
einzusetzen. Das Krankenhaus vergiite-
te die Leistungen der GbR durch Pau-
schalen bei Dialyseleistungen oder auf
Basis der GOA. Die BAG bestimmte
selbst, welche ihrer Arztinnen oder Arz-
te die angeforderten Leistungen erbrin-
gen sollte.

Tatigkeit war nicht selbststéandig
Die zustdandige Rentenversicherung hat-
te allerdings festgestellt, dass die Tatig-
keit der BAG im Krankenhaus aufgrund
mehrerer Faktoren sowohl der Sozialver-
sicherungspflicht als auch dem Recht der
Arbeitsforderung unterlegen habe. Das
Landessozialgericht hatte die Klage der
BAG gegen die Forderungen des Versi-
cherers abgewiesen. Auch die Revision
vor dem Bundessozialgericht war nicht

erfolgreich.

Nach Auffassung des Senats
kann die Beschiftigung
der Arztinnen und
Arzte sozialversi-

a

cherungspflichtig sein, obwohl der Ko-
operationsvertrag geschlossen wurde.
Auflerdem hafte die Arztin oder der
Arzt als Gesellschafter akzessorisch fiir
die Verbindlichkeiten der Auflen-GbR
analog § 128 HGB.

Besonders die Umsténde der Tatigkeit
sprechen aus juristischer Sicht fiir eine
abhingige Beschiftigung - also ein so-
zialversicherungspflichtiges Arbeitsver-
hiltnis - und nicht fiir eine selbststandi-
ge Dienst- oder Werkleistung.

Wegen der im Krankenhaus geltenden
regulatorischen Rahmenbedingungen
seien die Arztinnen und Arzte dort re-
gelmaBig angestellt. Die Art der Beschaf-
tigung und Eingliederung im Kranken-
haus sei vergleichbar mit einer Festan-
stellung. Der Senat beriicksichtigte da-
bei, dass bei der Leistungserbringung
grundsitzlich die dort vorhandenen
Mittel genutzt wurden, die Einrichtun-
gen und das medizinische Personal ohne
Nutzungsentgelt zur Verfiigung standen
und dass das Krankenhaus bei Mei-
nungsverschiedenheiten ein Letztent-
scheidungsrecht hatte. Das Recht der
GDR, selbst zu bestimmen, wer die je-
weilige Leistung erbringt, sei nicht aus-
reichend, um die Tatigkeit als selbststin-
dig zu qualifizieren, schlussfolgerte der
Senat.

Es kommt also nicht auf den Vertrag
zwischen BAG und Krankenhaus an,
sondern darauf, wie die Arbeit tatsach-
lich geleistet wird. Die Tatigkeit der Ge-
sellschaft kann, wie in diesem Fall, als
sozialversicherungspflichtige Beschifti-
gung gelten, wenn sie faktisch in den
Klinikbetrieb eingegliedert ist.
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Folgen fiir Kooperationsvertrage

Diese Entscheidung erschwert die Ko-
operation zwischen Krankenhiusern
und Praxen. Gerade vor dem Hinter-
grund knapper Ressourcen und des
Fachkréftemangels setzten Kliniken und
andere medizinischen Einrichtungen
auf flexible Kooperationsmodelle, die
auch durch die Krankenhausreform un-

Honorarklagen

terstiitzt werden. Das Urteil schriankt
diesen Gestaltungsspielraum indessen
erheblich ein.

Es besteht zugleich das Risiko, dass
bereits bestehende Kooperationsverhélt-
nisse ebenso der Sozialversicherungs-
pflicht unterliegen. Inwieweit noch
Spielraum besteht, wenn es sich um die
Rechtsform einer GmbH handelt oder

Rund um den Beruf

fiir Konstellationen, in denen Praxen
eigenes Personal stellen, bleibt noch ab-
zuwarten. Es ist jedoch anzuraten, beste-
hende Vertrage kritisch zu priifen und
hinsichtlich der Rechtsprechung anzu-
passen.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg

Jetzt entscheidet das Landgericht

Eine gesetzliche Anderung verlagert Honorarklagen unabhéngig vom Streitwert vollstandig auf die
Landgerichte. Damit verbunden sind hohere Kosten und langere Verfahrensdauern. Fiir Arztpraxen bedeutet
das eine groBere Sorgfalt bei der Abrechnung in der Privatversorgung.

eit Beginn des Jahres 2026 sind fiir
GOA-Honorarklagen nun die
Landgerichte zustindig - und
zwar unabhédngig vom Streitwert. Hin-
tergrund ist das Gesetz zur Anderung
des Zustindigkeitsstreitwertes der
Amtsgerichte vom 11. Dezember 2025
(BGBL. 2025 I, Nr. 318). Demnach wur-
den samtliche Streitigkeiten aus Heilbe-
handlungen, einschliellich Honorar-
streitigkeiten, ausschlief3lich den Land-
gerichten zugewiesen. Auch geringe
Streitwerte beispielsweise um 50€, lan-
den also vor dem Landgericht.
Die Gesetzesdnderung fithrt dazu,
dass Klagen fiir Arztinnen und Arzte so-
wie Patientinnen und Patienten teurer

werden, weil vor dem Landgericht beide
Parteien durch eine Anwaltin oder einen
Anwalt vertreten werden miissen. Zu-
dem wird das Verfahren aufwandiger.
Vor dem Landgericht dauern diese im
Durchschnitt iiber 17 Monate, vor den
Amtsgerichten hingegen waren es nur
acht bis neun Monate.

Wihrend diese Entscheidung von den
Berufs- und Facharztgruppierungen
tiberwiegend begriifit wird, bedeutet
dies fir die Praxis eine erhohte Konzen-
tration auf die Korrektheit der Rechnun-
gen, um Streitigkeiten moglichst zu ver-
meiden.

Insbesondere bei Privatbehandlungen
oder Selbstzahlerleistungen ist es wich-

tig, dass ein rechtsgiiltiger Behandlungs-
vertrag vor Beginn der Behandlung vor-
liegt. Darin miissen die zu erbringende
Leistung, deren Kosten und ein Hinweis
auf die Kostentragungspflicht ausdriick-
lich enthalten sein. Ein solcher Behand-
lungsvertrag kann auch elektronisch ge-
speichert werden, ein Ausdruck ist nicht
erforderlich.

Kommen Patientinnen und Patienten
mit der Zahlung in Verzug, lohnt sich
eine Mahnung mit dem Hinweis auf ein
folgendes Inkasso- oder teures Landge-
richtsverfahren, um den Aufwand zu
vermeiden.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg

Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Wir suchen fiir unsere BAG fiir Neurologie in Stutt-
gart (2 Sitze) ab sofort einen Facharzt (M/W/D) fur
Neurologie zur Ubernahme eines Praxissitzes und
Gesellschafter-Anteils mit vollem Versorgungsauf-
trag, ggf. auch geteilt mit einem weiteren Partner.
Kontakt: info@rechtsanwalt-buck.com
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Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

Mitglieder von BVDN, BDN und BVDP konnen ihre
Such-, An- oder Verkaufsanzeige kostenlos im Neuro-

Transmitter inserieren. Und so geht'’s: Senden Sie lhre
Anzeige (max. 300 Zeichen mit Leerzeichen) bitte
ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonisch/Chiffre
nicht moglich) an info@bvdn.de oder geben Sie sie

online im Mitgliederbereich in das Kleinanzeigenfor-
mular ein: www.berufsverband-nervenaerzte.de/
project/kleinanzeigen/

Einsendeschluss: 17. August 2026
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Fortbildung

Mechanismenbasierte Therapie

Mit KVT-I und Medikation gegen
primare Insomnie

Wer unter Schlafstorungen leidet, soll laut Leitlinie mittels kognitiver Verhaltenstherapie bei Insomnie
(KVT-I) behandelt werden. Betroffene greifen jedoch haufig lieber auf schnell wirksame medikamentdse
Optionen zurlick. Nebenwirkungen, Abhangigkeitspotenzial und Auswirkungen auf die Schlafarchitektur
bleiben zentrale Herausforderungen der Pharmakotherapie.

WOLFGANG FREUND

Insomnie ist hdaufig multifaktoriell bedingt und geht mit altersabhangigen Veranderungen der Schlafstruktur sowie
weitreichenden neuronalen und systemischen Folgen einher.
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menhang mit neurologischen und psychischen Erkran-

kungen. Eine Schlafstorung sollte dabei nicht als Krank-
heit, sondern als unspezifisches Symptom wie Schmerz oder
Fieber gesehen werden [1]. Tritt das Symptom auf, sollte also
sofort nach einer primiren Ursache gesucht werden.

Bei der Insomnie wird prinzipiell zwischen der priméren
Form ohne genau definierte korperliche Ursache und einer se-
kunddren Form unterschieden, bei der eine andere Erkrankung
fiir die Insomnie verantwortlich ist. Sekundédre Formen - wie
die Schlafstérung durch Schlafapnoe, ein Restless-Legs-Syn-
drom oder als Symptom einer psychiatrischen Erkrankung -
sind kausal zu behandeln und werden hier nicht ndher erortert.
Bei sekundéren Insomnien wird generell empfohlen, zunéchst
die ursichliche Erkrankung zu behandeln, damit sich auch die
Schlafstorung bessert. Nur falls deutlich wird, dass parallel zur
sekunddren auch eine primére Insomnie vorliegt, sollen die
hier erwahnten Mafinahmen durchgefiihrt werden.

Zur Therapie der Schlafstorungen liegt eine fundierte
deutschsprachige Leitlinie vor [2]. Weitere wesentliche Aspek-
te zur Insomnie sind in aktuellen Ubersichten aufgefiihrt 3, 4].

Schlafstorungen betreffen knapp 70% der Deutschen [5].
Benzodiazepine oder Z-Substanzen wurden in den letzten Jah-
ren zwar nur in etwa 3 % der Fille zulasten der Krankenkasse
verschrieben, in manchen Fachgruppen gehorten sie aber zu
den am héufigsten verordneten Medikamenten. Bisher war die
Verabreichung von Schlafmitteln zeitlich beschrankt — meist
auf vier Wochen. Das fithrte dazu, dass bei der hiufig chroni-
schen Stérung die weitere Verordnung teilweise auf private
Kosten erfolgte [6]. Daher ist davon auszugehen, dass das Aus-
maf3 der Verordnungshéufigkeit in den Statistiken der Kran-
kenkassen noch unterschitzt wird [7]. Es ist allgemein bekannt,
dass eine Insomnie mit Gesundheitsstorungen korreliert. Da-
bei ist aber unklar, ob die Insomnie durch die Gesundheitssto-
rung verursacht wird oder ob sie diese auslost. Wer mit der
Funktion des Schlafs vertraut ist, wird jedoch auch verstehen,
dass Schlafstorungen kausal fiir bestimmte Symptome sein
konnen. Auf die Physiologie des Schlafs wurde bereits im CME-
Beitrag der Ausgabe 3/26 des NeuroTransmitter eingegangen.

S chlafstorungen sind hiufig - insbesondere im Zusam-

Ursachen und Folgen

Das tibliche Schlafpensum verandert sich im Laufe des Lebens.
Wihrend Neugeborene 14 Stunden am Tag schlafen, fragmen-
tiert und verkiirzt sich der Schlaf im Alter regelhaft [8, 9]. In
der Gesamtbevolkerung klagen etwa 20 % tiber Schlafstorun-
gen, ab 65 Jahren sind es bereits 50 % [10]. Natiirlicherweise
wird der Schlaf im Alter flacher und als unterbrochen wahrge-
nommen, zeigt mehr Arousals und weniger Slow-Wave-Tief-
schlafanteile. Der suprachiasmatische Kern (SCN), der Lichtim-
pulse zu Steuerung des zirkadianen Rhythmus aufnimmt, wird
weniger empfindlich, und die Melatoninausschiittung verrin-
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gert sich. Daraus resultiert eine verminderte zirkadiane Rhyth-
mik nicht nur des Schlafs, sondern auch von Kortisol und Koér-
pertemperatur.

Nicht nur das Alter, sondern auch externe Reize, insbeson-
dere kiinstliches Licht, etwa von Bildschirmen mit hohem Blau-
lichtanteil, kdnnen die innere Uhr fehlregulieren [11]. Es wird
angenommen, dass die Chronobiologie des Menschen stérker
von Licht als von Medikamenten beeinflusst wird [11]. Daher
ergibt es Sinn, am Abend die Lichtanteile von Bildschirmen zu
verdndern. Applikationen wie der ,,Nachtmodus® regeln die
Farbe der Beleuchtung. In einer Studie aus Siiddkorea wurde eine
Korrelation von néchtlicher Lichtexposition durch Auflenbe-
leuchtung, aus Satellitenaufnahmen abgeleitet, mit dem Ge-
brauch von Zolpidem und Triazolam gefunden [12]. Die Auto-
ren machen diese kiinstliche Lichtexposition fiir einen gestor-
ten zirkadianen Rhythmus verantwortlich.

Schlafstérungen sind aber tiblicherweise multifaktoriell be-
dingt. Liegt eine Anlage zur Insomnie vor, entscheiden psychi-
sche und umweltbedingte Faktoren, ob und wie lange eine In-
somnie eintritt [13, 14].

Auf der Suche nach Insomnieauslésern wurden genetische
Ursachen erforscht. Genomweite Assoziationsstudien haben
eine Korrelation von Insomnie mit Genloci der Emotions-
regulation gezeigt [14]. Eine Schlafstérung entsteht meist durch
kortikale Uberaktivierung (Hyperarousal) und ist stresskorre-
liert [13].

Bei einer Insomnie ist nicht nur die Quantitit, sondern auch
die Qualitdt des Schlafs verandert. Dazu gehoren eine Rapid-
Eye-Movement(REM)-Schlafinstabilitit und eine verénderte
Non-REM(NREM)-Aktivitit [13, 15], die zu kognitiven, emo-
tionalen und somatischen Nachteilen fithren [13]. Die Veran-
derungen der Mikroarchitektur des Schlafs, sichtbar in der ge-
steigerten EEG-Aktivitdt durch pathologisch hohes Arousal,
korrelieren besser mit den subjektiven Beschwerden der Insom-
niepatientinnen und -patienten als Makroparameter wie
Schlaflatenz oder totale Schlafdauer [15].

Sind die Funktionen des Schlafs bei einer Insomnie gestort,
kann das Gehirn nicht mehr ausreichend gereinigt werden, so-
dass sich Stoftwechselprodukte wie Amyloid anhdufen. Aufer-
dem wird die synaptische Plastizitit vermindert, was sich auf
die Kognition auswirkt und die metabolische und inflammato-
rische Homoostase verschlechtert. In einer Studie mit experi-
mentell induziertem Schlafmangel von 30 % tiber zehn Tage
zeigte sich eine deutliche Verschlechterung der Leistungsfahig-
keit, die auch in sieben anschlieffenden Tagen mit freiem Schlaf
nicht mehr ausgeglichen wurde [16].

Besonders bedenklich scheint der Zusammenhang von
Schlaflosigkeit und Stiirzen, da beides im Alter zunimmt. Pa-
tientinnen und Patienten mit Schlafstorungen haben ein um
13% erhohtes Sturzrisiko. Bei medikamentds behandelter
Schlafstérung ist das Sturzrisiko sogar um 60 % erhoht [17].
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Insomnie und neurodegenerative Erkrankungen
Zwischen degenerativen Erkrankungen wie Morbus Parkinson
oder Morbus Alzheimer und schlechtem Schlaf scheint es
wechselseitige Beziehungen zu geben. Die Fragmentierung und
Storung des Schlafs konnen sowohl alters- als auch krankheits-
bedingt auftreten. Die Mehrzahl der neurodegenerativen Er-
krankungen sind mit Proteinfehlfaltung und Aggregation so-
wie Ablagerung von pathologischen Molekiilen assoziiert [18].
Folglich ist es einleuchtend, dass eine gestorte Reinigungsfunk-
tion des Schlafs diese Krankheiten verschlechtert. Schlafsto-
rungen bei neurodegenerativen Erkrankungen konnen hiufige
Folge, aber auch Prodromi derselben sein [18].

Alzheimererkrankung

Es ist bekannt, dass Morbus Alzheimer mit schlechtem Schlaf
assoziiert ist [19]. Die Korrelation von subjektiver Einschitzung
der Schlafqualitit mit Amyloid- und Taupathologie ist be-
schrieben, wobei die Veranderung der Schlafqualitdt dem ko-
gnitiven Abbau vorausgeht [20]. Auflerdem wird ein Zusam-
menhang von Schlafstérung mit verminderter Clearance von
Amyloid-B (Ap) vermutet [21]. In Studien konnte belegt wer-
den, dass Menschen mit fragmentiertem Schlaf ein 1,5-fach er-
hohtes Risiko haben, eine Alzheimerdemenz zu entwickeln [18].
Nach Schlafentzug verandern sich die Konzentrationen von AP
und Tau im Liquor, wobei Erh6hungen von Tau um bis zu 50 %
beschrieben sind [18].

Zur Behandlung der Alzheimerdemenz wird Donepezil ein-
gesetzt, was den Anteil des REM-Schlafs erhéht. Auch Suvore-
xant, ein Orexinantagonist, beeinflusst die Effektivitat des
Schlafs. Die Spiegel von AP und Orexin korrelieren miteinan-
der; die Einnahme von Suvorexant konnte den Ap-Wert im Li-
quor reduzieren [18]. Sowohl der Orexinantagonist Daridore-
xant als auch das tetrazyklische Antidepressivum Trazodon
scheinen iiber eine Verstirkung des Slow-Wave-Schlafs giinstig
zu wirken [18]. Im Gegenzug storen GABA-erge Medikamente
wie Benzodiazepine oder Z-Substanzen Erinnerungsprozesse,
sowohl im Tiermodell, aber auch bei Menschen. Fiir Zolpidem
scheint ein erhohtes Demenzrisiko wahrscheinlich [18].

Parkinsonkrankheit

Synucleinablagerungen sind vermutlich mitverantwortlich fiir
die Parkinsonerkrankung. Schlafstérungen sind haufig und bei
40-90% der Erkrankten mit verminderter Schlafeffizienz [18]
und der charakteristischen REM-Schlaf-Verhaltensstérung
(REM-Sleep Behavior Disorder, RBD) verbunden. Ein Orexin-
mangel im Liquor ist messbar und es kann zu narkolepsieihn-
lichen Symptomen kommen. Die innere Uhr wird iber dopa-
minerge Neurone von der Retina zum SCN gesteuert, die bei Par-
kinson degenerieren. Der schlechtere zirkadiane Rhythmus zeigt
sich auch in verminderter Melatoninausschiittung. Andererseits
wird angenommen, dass Melatonin die RBD teils lindern kann.

KVT-I als vorrangige Leitlinienempfehlung

Die kognitive Verhaltenstherapie bei Insomnie (KVT-I) wird
nicht nur in der deutschen, sondern auch in der US-amerika-
nischen und der europédischen Leitlinie als erstrangige Maf3-
nahme empfohlen [2, 22, 23]. Die KVT-I ist langfristig wirksa-
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mer als Medikation, erfordert allerdings patientenseitig viel
Mitarbeit. In einer Studie mit fast 700 US-Veteranen schlossen
nur 62 % die Therapie ab [24]. Nach einer anderen Studie wur-
de die KVT-Ilediglich von einem Drittel vollstindig erfolgreich
angewendet [25]. Ein Hinderungsgrund fiir die KVT-I konnte
ein schwieriger Zugang durch knappe Therapieplétze sein, was
eventuell durch digitale Gesundheitsanwendungen behoben
werden konnte [14]. Betroffene brauchen viel Durchhaltever-
mogen und Motivation, um bei der KVT-I effektiv zu sein, so-
dass sie oft den Griff zur Schlaftablette bevorzugen.

Eine gelungene KVT-I fiihrt neben einer um 30 Minuten ver-
langerten Schlafdauer [26] auch zu messbaren Verinderungen
in der Polysomnografie. Dies d&uf8ert sich unter anderem in einer
verminderten Betaaktivitat im EEG [27] und verbesserten me-
tabolischen Parametern wie Blutzucker oder Entziindungswer-
ten (C-reaktives Protein) [28]. Auf metaanalytischer Ebene er-
gibt sich zudem eine Verbesserung der Schlafqualitat um 1,75
Punkte (1,05-2,45) auf dem Pittsburgh Schlafqualitatsindex [29].

Schlafmittel

Historisch ist versucht worden, Schlaf mithilfe von Opium oder
Alkohol herbeizufithren. Wegen unerwiinschter Nebenwir-
kungen und der Suchtproblematik wurden synthetische Alter-
nativen gesucht. Als frithes Schlafmittel wurde Brom einge-
setzt, das sich aber als toxisch erwies. Das erste synthetische
Hypnotikum war Chloralhydrat, das zu Beginn des 20. Jahr-
hunderts von Barbituraten abgeldst wurde. Im Laufe der Zeit
fielen jedoch auch hier die toxischen und vor allem suchter-
zeugenden Nebenwirkungen auf. Auch Contergan wurde als
Schlafmittel verschrieben, aber wieder vom Markt genommen,
weil es bei ungeborenen Kindern zu Fehlbildungen fithrte. Ben-
zodiazepine wurden ab den 1960er-Jahren eingesetzt und we-
gen der grofien therapeutischen Breite zunéchst als unbedenk-
lich eingestuft. Uberhang, Gewdhnung und Abhingigkeit stell-
ten sich indessen als schwerwiegende Probleme heraus. Seit den
1990er-Jahren dominieren die Z-Substanzen, die zwar eine
dhnliche Wirksamkeit, aber auch dhnliche Nebenwirkungen
haben wie Benzodiazepine, den Markt. Die neuesten zugelas-
senen Substanzen wirken melatonerg oder orexinantagonis-
tisch. AufSerdem werden viele Medikamente mit sedierenden
Nebenwirkungen angewendet — einige davon sind zur Insom-
nietherapie zugelassen, andere im Off-Label-Use (Tab. 1).

GABA-erge Wirkung der Benzodiazepine und Z-Substanzen
Benzodiazepine verkiirzen effektiv die Schlaflatenz und erhé-
hen die Schlafdauer. Aufgrund der grofien therapeutischen
Breite sind Vergiftungen durch Uberdosierung selten. Die Z-
Substanzen unterscheiden sich von den Benzodiazepinen durch
eine kiirzere Halbwertszeit und ihre spezifische Bindung an die
Al-Untereinheit des GABA-Rezeptors. Dadurch wirken Z-Sub-
stanzen weniger stark muskelrelaxierend und antikonvulsiv.
Als Nebenwirkung des GABA-ergen Mechanismus wird der
NREM-Schlaf vermindert. Somit muss davon ausgegangen
werden, dass das glymphatische System weniger effektiv arbei-
tet. In einer aktuellen Arbeit wurde die pulsatile noradrenerge
Gefafstimulation des Locus coeruleus durch Zolpidem ver-
mindert, was eine verminderte glymphatische Clearance zur
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Tab. 1: Als Schlafmittel eingesetzte, zugelassene Medikamente und Wirkstoffe im Off-Label-Use

Substanz

Neuroleptika (niedrig-
potent) z. B. Melperon
10-100 mg, Pipamperon
10-50mg

Selektive Antihistamini-
ka, z. B. Doxepin (bei
1-6 mg sehr selektiver
H1-Antagonist)

Antihistaminika (Neuro-
leptika, Antidepressiva,
nichtselektive Antihista-
minika wie Diphenhyd-
ramin)

Orexinantagonisten,
z.B. Daridorexant

GABAerge Substanzen,
z.B. Benzodiazepine,
Z-Substanzen, Alkohol

Zugelassene Substanzen zur Insomnietherapie

Melatonin und mela-
tonerge Substanzen

Neuroleptika, z.B. Que-
tiapin 25-250mg,
Olanzapin 2,5-20 mg

Anticholinergika, z. B.
hochdosierte trizykli-
sche Antidepressiva
oder als Nebenwirkung
von Diphenhydramin
oder Neuroleptika

Off-Label-Use

Trazodon 25-100 mg als
Serotoninrezeptor-
antagonist

Ca-Kanal-blockierende
Antikonvulsiva, z.B. Pre-
gabalin, Gabapentin

Taktgeber

dopaminerge Neurone
der Substantia nigra,
VTA

hinterer Hypothalamus

hinterer Hypothalamus

Hypothalamus

GABAerge Neurone im
retikuldren Kern des
Thalamus

Melatoninsekretion aus
Epiphyse wird iber SCN
geregelt

dopaminerge Neurone
der Substantia nigra
und VTA

cholinerge Arousalneu-
rone

dorsaler Raphe-Kern

Mittelhirn

Mechanismus

Dopaminantagonismus,
anticholinerge und an-
tihistaminerge Effekte

Hemmung von wach-
machenden histaminer-
gen Neuronen

Hemmung von wach-
machenden histaminer-
gen Neuronen, aber
auch Begleiteffekte

Antagonismus an Ore-
xinrezeptoren OR1 und
OR2

GABA wirkt ddmpfend,
vermehrt REMS und
vermindert NREMS

Melatonin-Rezeptoren
MT1 und MT2

Dopaminantagonismus

Antagonismus an Ace-
tylcholinrezeptoren

Hemmung von sero-
tonergen Neuronen

Hemmung von gluta-
matergen Neuronen

Wirkung

verminderter An-
trieb, weniger
Arousal

schlaffordernd, vor
allem bei Durch-
schlafstorung

schlafférdernd, vor
allem bei Durch-
schlafstorung

schlaffordernd,
mehr REMS

schlaffordernd,
teilweise angstl6-
send und mus-
kelentspannend

erhoht REMS und
NREMS

verminderter
Antrieb, weniger
Arousal

Verminderung
des Arousal

wenig Uberhang,
gute Amyloid-
Clearance

sedierend

Nebenwirkung

Gewichtssteigerung,
extrapyramidal-motori-
sche Nebenwirkungen,
anticholinerg

gering

durch breites Rezeptor-
profil auch anticholiner-
ge und antidopami-

nerge Nebenwirkungen

méglicher Uberhang,
Odeme, Alptrdume

anterograde Amnesie,
Uberhang, nichtliche
Verwirrung, Gewoh-
nung

vor allem Verbesserung
des Einschlafens

Gewichtssteigerung,
extrapyramidal-motori-
sche Nebenwirkungen,
anticholinerg

Sedierung, kognitive
Verschlechterung frag-
lich sogar iiberdauernd,
Reboundisomnie, Uber-
hang, Gewichtssteige-
rung

Sedierung (vor allem
bei antidepressiv opti-
maler Dosis 150-300
mg), Priapismus

Sedierung, Uberhang,
Gewohnung (vor allem
bei Pregabalin)

Wirkdauer

Melperon HWZ 6 Std.,
Pipamperon HWZ
20 Std.

Doxepin maximaler
Spiegel nach 3,5 Std.,
HWZ 17 Std.

Diphenhydramin HWZ
9 Std., bei Alteren
13,5 Std.

Daridorexant HWZ 8
Std.

Zopiclon HWZ 5 Std.,
Zolpidem HWZ 2,4 Std.,
Zaleplon HWZ 1 Std.,
Alkohol wird linear ab-

gebaut: 1%o in ca.
10 Std.

Melatonin
HWZ 30-60 Min.,

Ramelteon 1-5 Std.,
Agomelatin 1-2 Std.

Quetiapin HWZ 7 Std.,
Olanzapin HWZ 30 Std.

Amitriptylin HWZ 15
Std., bei Alteren linger,

Trimipramin HWZ
24 Std.

Trazodon HWZ 3-6 Std.

Pregabalin HWZ 6 Std.,

Gabapentin HWZ
5-7 Std.

(VTA = Ventrales Tegmentales Areal, HWZ = Halbwertzeit, REMS = Rapid-Eye-Movement-Schlaf, NREMS = Non-Rapid-Eye-Movement-Schlaf, SCN = Nucelus suprachiasmaticus)

Folge hatte [30]. Aufierdem kommt es bei der Therapie mit
GABA-ergen Substanzen mutmafilich aufgrund der Redukti-
on der Benzodiazepin-Rezeptoren, der Reduktion von Chlo-
ridkandlen und synaptischer Anpassung an die erhhte GABA-

erge Stimulation zu Gewdhnungseffekten.

Entgegen erster Hoffnungen sind Gewohnung und Abhingig-

Delir, Stiirze und Frakturen berichtet — die Raten von Hiiftfrak-
turen und Schidel-Hirn-Traumata steigen um 30 % und 87 %.
Das um 36 % erhohte Risiko einer kognitiven Verschlechterung
unter Benzodiazepinen scheint hauptséchlich bei langwirksa-

men Substanzen aufzutreten [33]. Deshalb wird in der Geriatrie

keitsentwicklung bei Z-Substanzen dhnlich haufig wie bei Ben-

zodiazepinen [31]. Vor allem im geriatrischen Bereich werden
vermehrt Nebenwirkungen von Z-Substanzen beobachtet [32].
Neben dem erhohtem Abhangigkeitsrisiko wird iiber Demenz,
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Melatonerge Substanzen
Melatonin erleichtert vor allem das Einschlafen und sollte nicht
vor dem Schlafengehen, sondern immer zur gleichen Zeit ein-

vermehrt nach alternativen Substanzen gesucht [34].
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genommen werden, um den zirkadianen Rhythmus zu stabili-
sieren. Ramelteon ist ein MT1-/MT2-Melatoninrezeptor-Ago-
nist und reguliert den Schlaf-Wach-Rhythmus. Auch das Anti-
depressivum Agomelatin hat eine melatonerge Wirkung. Die
Halbwertszeit ist wie bei der vorigen Substanz eher kurz, sodass
vorwiegend Einschlafstérungen adressiert werden konnen.

Histaminantagonisten

Histamin ist ein potenter Wachmacher, der in den tuberoma-
millaren Nuclei des Hypothalamus gebildet wird. In niedrigen
Dosierungen (1-10 mg) wirkt es als Histaminantagonist. Hilf-
reich ist es bei Durchschlafstorungen — maximale Spiegel wer-
den nach 3,5 Stunden erreicht. Bei geringen Dosierungen sind
Nebenwirkungen auf Placeboniveau beschrieben [35].

Dopaminantagonisten

Dopaminerge Neurone sind neben dem motorischen auch im
Belohnungssystem aktiv und fordern die Wachheit. Dopamin-
antagonisten wirken daher tendenziell schlaffordernd. Nieder-
potente Antipsychotika wie Melperon oder Pipamperon - letz-
teres ist wegen der langen Halbwertszeit weniger geeignet — wir-
ken antidopaminerg und sind als Schlafmittel zugelassen. Mit-
tel- bis hochpotente Neuroleptika wie Olanzapin oder
Quetiapin sind nicht zur Insomnietherapie zugelassen, aber im
Off-Label-Gebrauch gut etabliert. Zu ihren Nachteilen gehort,
dass haufig ein metabolisches Syndrom auftritt und es bei
Quetiapin in einer mittleren Dosierung von 117 mg neben einer
Blutdrucksteigerung auch zu einer Gewichtszunahme von etwa
zwei Kilogramm kommen kann [36].

Orexinantagonisten

Orexin wird in den perifornicalen lateralen Regionen des Hy-
pothalamus gebildet und erhilt den Wachzustand aufrecht.
Folglich wirken Orexinantagonisten schlafférdernd. Zu den
dualen Orexinrezeptor-Antagonisten (DORA) gehoren Dari-
dorexant, Suvorexant und Lemborexant. Im Gegensatz zu Ben-
zodiazepinen wurden in Studien eine verbesserte Tagesperfor-
mance und auch im Tierexperiment eine Erh6hung der REM-
und NREM-Schlafanteile unter DORA gefunden [37]. Bislang
gibt es keine Hinweise auf Toleranz oder Rebound im Tierex-
periment. Dies war jedoch auch bei Z-Substanzen zu Beginn
der Fall. Fir Suvorexant wird auflerdem ein Missbrauchspo-
tenzial befiirchtet [31]. Ein Orexinmangel ist mutmafSlich ur-
sichlich fiir Narkolepsie. Eine Dysfunktion des Orexinsystems
ist ein Merkmal einer posttraumatischen Belastungsstérung
[38]. Deshalb ist zu befiirchten, dass bei langerer Anwendung
von Orexinantagonisten eine Regulationsstorung des Orexin-
systems entstehen kann. Als Vorteil der Orexinantagonisten im
Gegensatz zu Benzodiazepinen wird vermutet, dass das Orexin-
netzwerk deutlich kleiner und selektiver ist [39]. Trotz der we-
nigen gesammelten Erfahrungen mit der Wirkstoffklasse, wird
aber von Vorteilen gegeniiber beispielsweise Benzodiazepinen
ausgegangen, wenn auch bei erheblich héherem Preis.

Weitere Wirkprinzipien

Viele Psychopharmaka, beispielsweise Trizyklika, haben eine
anticholinerge Nebenwirkung. Die sedierende Nebenwirkung
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fordert den Schlaf, besonders im geriatrischen Bereich ist je-
doch durch REM-Schlaf-Verminderung und Verschlechterung
von Lernprozessen eine verminderte Kognition anzunehmen.

Mirtazapin ist ein sedierendes Antidepressivum und insbe-
sondere in niedrigen Dosierungen von 7,5-15 mg bei komorbi-
der Depression sinnvoll. Zu den Nachteilen z4hlt, dass Mirta-
zapin die RBD [35] und mutmafilich das Restless-Legs-Syn-
drom verstarkt. Auflerdem ist es mit einer Gewichtszunahme
assoziiert.

Auch Trazodon gehort zu den sedierenden Antidepressiva.
Als spezifischer Serotoninantagonist bei niedriger Dosis wirkt
es sich nur geringfiigig negativ auf die Schlafarchitektur aus
und scheint sogar die Amyloidclearance zu verbessern [21].

Zur Insomnietherapie zugelassene Antihistaminika sind die
rezeptfrei verfiigbaren Substanzen Diphenhydramin und Do-
xylamin sowie Hydroxizin und Promethazin. In der Leitlinie
werden sie wegen Sedierung, Reboundeffekten und anticho-
linergen kognitiven Nebenwirkungen nicht empfohlen [40].

Die schlafférdernde Wirkung von Cannabinoiden ist schon
lange bekannt. Sie sorgen fiir eine kiirzere Einschlaflatenz,
mehr Slow-Wave-Schlaf und weniger REM-Schlaf. Tetrahyd-
rocannabinol ist ein Cannabinoid-1-Rezeptoragonist. Bei Dau-
ergebrauch fithrt es hingegen zu rascher Toleranz. Daher
kommt es bei langerer Anwendung zu Schlafstérungen, in ers-
ter Linie im Entzug. Dies wird als Hauptgrund fiir Riickfille
bei versuchter Abstinenz angegeben [41].

Fazit fiir die Praxis

Die primdre Insomnie wird neben der laut Leitlinie vorrangig emp-
fohlenen KVT-I hdufig auch medikamentds behandelt. Hervorzuhe-
ben ist eine dhnliche Wirkstdrke auf die Schlafdauer. Durch eine
erfolgreiche KVT-I1dsst sich diese um rund 30 Minuten steigern [26].
Auch in der Polysomnografie sind messbare Verdnderungen zu
verzeichnen. Schlafmittel verkiirzen die Schlaflatenz, verlangern die
Schlafdauer um 20 bis 30 Minuten [34, 39, 42, 43] oder verbessern
die Schlafeffizienz, also den Anteil der Bettzeit, in der wirklich ge-
schlafen wird. Die medikamentdse Beeinflussung des Schlafes be-
wirkt jedoch pharmakodynamisch erklidrbare Anderungen der
Schlafarchitektur. Vor allem der REM-Schlaf ist pharmakologisch
storanfallig [44].

Die KVT-1 verbessert die wahrgenommene Selbstwirksamkeit und
hat bei gutem Lernerfolg einen potenziell dauerhaften Effekt - im
Gegensatz zu der kurzen Halbwertszeit einer Tablette. Zur pharma-
kologischen Behandlung der Insomnie ist weiterhin anzumerken,
dass bei labiler Schlafsteuerung eine voriibergehende medikamen-
tdse Unterstilitzung sinnvoll sein kann. Es ist jedoch zu befiirchten,
dass die ,Schlafmuskeln” bei langerer Anwendung atrophieren und
auch bei somatisch fehlender Abhdngigkeit eine Dauertherapie
droht.

Sich bei der Auswahl eines Medikaments allein auf die Praferenz der
Patientinnen und Patienten zu stiitzen, kann unerwiinschte Folgen
haben. Im Falle von Schmerzmitteln hat dieses Vorgehen zur Opio-
idkrise in den USA beigetragen. In einer Studie zur subjektiven
Bewertung von Schlafmitteln hei3t es zum guten Abschneiden von
Z-Substanzen [45]: ,Dies deutet darauf hin, dass die Meinung der
Patientinnen und Patienten lber Zolpidem und andere Z-Medika-
mente positiv mit ihrem Suchtpotenzial korreliert sein kdnnte.”
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CME-Fragebogen

|

springermedizin.de

Mechanismenbasierte Therapie der

primaren Insomnie

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

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

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© welche Aussage beschreibt die
primare Insomnie am zutreffendsten?

O Sieistimmer Folge einer psychiatri-
schen Erkrankung.

O Sie stellt ein unspezifisches Symptom
mit multifaktorieller Genese dar.

O Sieist durch verlangerte Rapid-Eye-
Movement(REM)-Schlafphasen
definiert.

O Sie beruht ausschlieB3lich auf einer
verminderten Melatoninproduktion.

O Sie tritt fast ausschlieBSlich im héheren
Lebensalter auf.

0 Welcher Mechanismus ist zentral fiir
die Entstehung einer Insomnie?

O Verminderte Aktivitdt des sympathi-
schen Nervensystems

O Fehlende Rapid-Eye-Movement(REM)-
Schlafphasen

O Kortikale Uberaktivierung mit Hypera-
rousal

O AusschlieBliche Storung der Melatonin-
sekretion

O Verminderte Aktivitdt des suprachias-
matischen Nukleus (SCN)

® cin 48-jahriger Patient berichtet seit
zwei Jahren tiber Ein- und Durch-
schlafstérungen ohne Hinweis auf
Schlafapnoe, Restless-Legs-Syndrom
oder Depression. Er fragt nach einer
langfristigen Therapieoption. Welche
MaRBnahme wird leitliniengerecht pri-
mar empfohlen?

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Kognitive Verhaltenstherapie fur
Insomnie (KVT-)

O Dauertherapie mit Zolpidem

O Kombination aus Benzodiazepin und
Antihistaminikum

O Dauerhafte Einnahme von Melatonin
am Morgen

O Primar stationdre polysomnografische
Therapie

© Welche unerwiinschte Wirkung ist
besonders mit Benzodiazepinen im
héheren Lebensalter assoziiert?
Verminderte Traumintensitdt
Verminderte Schmerzempfindlichkeit
Bradykardie

Erhohtes Sturz- und Frakturrisiko
Verbesserung der glymphatischen
Clearance

CNONONONGE

@ Welche MaRnahme unterstiitzt be-
sonders die Stabilisierung des zirka-
dianen Rhythmus?

O Einnahme von Melatonin jeden Abend
zu wechselnden Uhrzeiten

O Nutzung heller Bildschirmbeleuchtung
in den Abendstunden

O Verzicht auf Tageslicht am Morgen

O RegelméaBige Einnahme von Melatonin
zur gleichen Uhrzeit

O Verldngerung der Bettzeiten am
Wochenende

0 Eine 79-jahrige Patientin erhalt we-
gen chronischer Insomnie seit meh-

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 26.8.2026:
NT26N4SK

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.

reren Monaten eine Z-Substanz. Nun
berichtet die Tochter (iber zuneh-
mende Gangunsicherheit und Ge-
déchtnisprobleme. Welche Erkldrung
ist am wahrscheinlichsten?

O Die Symptome sprechen gegen einen
Zusammenhang mit der Medikation.

O Z-Substanzen verbessern im Alter die
kognitive Leistungsfahigkeit.

O Die Beschwerden kénnen durch die
bekannten Nebenwirkungen der
Z-Substanzen erklart werden.

O Die Beschwerden beruhen typischer-
weise auf einer Zunahme des Rapid-
Eye-Movement(REM)-Schlafs.

O Z-Substanzen reduzieren das Risiko fir
Schéadel-Hirn-Traumata.

© welcher Zusammenhang zwischen
Schlaf und Alzheimererkrankung ist
bekannt?

O Schlafstérungen reduzieren die Tau-
Protein-Konzentration.

O Fragmentierter Schlaf erhoht das Risiko
einer Alzheimer-Demenz.

O Verringerter Rapid-Eye-
Movement(REM)-Schlaf verbessert die
Amyloid-Clearance.

O Benzodiazepine fordern die Gedacht-
niskonsolidierung.

O Schlafqualitat hat keinen Einfluss auf
Amyloidablagerungen.

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 welche Aussage zur kognitiven Ver-
haltenstherapie fiir Insomnie (KVT-I)
trifft zu?

O Sie wirkt nur kurzfristig auf die
Schlafqualitat.

O Sie verlangert die Schlafdauer typi-
scherweise um mehrere Stunden.

O Sie fuhrt zu messbaren Veranderungen
der Schlafarchitektur.

O Sie wird von nahezu allen Patientinnen
und Patienten angenommen.

O Sie ist pharmakologischen Therapien
grundsatzlich unterlegen.

© Welcher Nachteil wird fir Quetiapin
bei Insomnie beschrieben?

O Auslosung eines schweren Serotonin-
syndroms

O Verkirzung der Rapid-Eye-
Movement(REM)-Schlaflatenz

O Verstdrkte glymphatische Clearance

O Metabolische Nebenwirkungen mit
Gewichtszunahme

O Verminderte Schlafeffizienz

© welche Aussage zu Orexinantago-
nisten trifft zu?

O Sie wirken primdr anticholinerg.

O Sie erhéhen vor allem den dopaminer-
gen Antrieb.

O Sie antagonisieren die Orexinrezepto-
ren OR1 und OR2.

O Sie vermindern selektiv den Rapid-Eye-
Movement(REM)-Schlaf.

O Sie wirken ausschlieBSlich Gber Hista-
minrezeptoren.
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Aktuelle CME-Kurse aus der Psychiatrie

» Nadchtliche Prozesse halten gesund
aus: NeuroTransmitter,
Ausgabe 3/2026
von: W. Freund
Zertifiziert bis: 2.6.2027
CME-Punkte: 2

» |CD-11: Psychiatrie neu gedacht
aus: NeuroTlransmitter,
Ausgabe 2/2026
von: M. Weih
Zertifiziert bis: 7.4.2027
CME-Punkte: 2

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

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

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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Fortbildung |

Polyneuropathien

Liquordiagnostik und blutbasierte
Biomarker bei CIDP

Die Liquordiagnostik ist ein zentrales Instrument in der Abklarung der chronisch inflammatorischen
demyelinisierenden Polyneuropathie (CIDP). Neben klassischen Parametern wie Zellzahl und
Proteindiagnostik gewinnen etablierte und neue Biomarker zunehmend an Bedeutung fiir die
Differenzialdiagnose, Verlaufsbeurteilung und Therapieentscheidung.
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Zytologie, Proteinanalyse und Biomarker liefern wichtige Hinweise fiir Diagnostik und Therapieentscheidung bei CIDP.
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ie Liquordiagnostik ist ein zen-
D traler Baustein der Abklarung

entziindlicher Erkrankungen des
Nervensystems und erfordert stets eine
integrierte Beurteilung aller Einzelbe-
funde im klinischen Kontext [1]. Sie um-
fasst im Wesentlichen die folgenden
Komponenten:
—die zytologische Untersuchung mit

Zellzihlung und Differenzierung,
—die Liquorproteindiagnostik mit Be-

urteilung der Liquorschrankenfunk-

tion sowie

—den Nachweis einer intrathekalen Im-
munglobulinsynthese mittels der Rei-
berdiagramme und oligoklonalen

Banden (OKB) [1].

Bei der zytologischen Analyse wird die
Gesamtzellzahl bestimmt und die Zell-
population differenziert [1]. Ein norma-
ler Liquor enthalt weniger als fiinf Leu-
kozyten pro pl und zeigt ein lymphomo-
nozytires Differenzialzellbild [2, 3]. Eine
Zellzahlerh6hung oder ein atypisches
Zellmuster weisen auf alternative (auto-
immun-)entziindliche, infektitse oder
neoplastische Ursachen einer Polyneu-
ropathie hin, weshalb sie daher von ho-
her differenzialdiagnostischer Relevanz
sind [2, 3].

Bei der Liquorproteindiagnostik wer-
den Liquorgesamtprotein, Albumin und
Immunglobuline (IgG, IgA, IgM) in Li-
quor und Serum bestimmt [1]. Auf die-
ser Grundlage werden Liquor-Serum-
Quotienten berechnet und mithilfe von
Quotientendiagrammen eine Stérung
der Blut-Liquor-Schrankenfunktion und
eine intrathekale Immunglobulinsyn-
these bestatigt [1, 4, 5, 6]. Albumin dient
hierbei als Referenzprotein, da es aus-
schliefflich in der Leber produziert wird,
entsprechend nur aus dem Blut stammt
und die Menge des im Liquor nachzu-
weisenden Albumins dadurch ein Maf3
der Blut-Liquor-Schrankenfunktion ist
(4, 5, 6] (Fallbeispiel 1).

Das Liquorgesamtprotein spiegelt die
Gesamtkonzentration l6slicher Proteine
im Liquor mit einem linearen Grenzwert
von 500mg/l wider, wihrend der Albu-
minquotient eine altersabhdngige, quan-
titativere Beurteilung der Blut-Liquor-
Schrankenfunktion erlaubt [4, 5, 6]. In
vielen Fillen sind beide Parameter gut
korreliert, der Albuminquotient gilt je-
doch als methodisch tiberlegen, insbe-
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sondere zur Abgrenzung isolierter
Schrankenfunktionsstérungen [4, 5, 6].
Bei beispielsweise eingeschrankter Nie-
renfunktion kann das Serumprotein in-
folge einer Proteinurie erniedrigt sein,
sodass trotz ausgeprigter Schranken-
funktionsstorung das Liquorgesamtpro-
tein normwertig bleiben kann. In diesen
Fillen bleibt der Albuminquotient hier-
von unbeeintrachtigt und eine zuverlds-
sigere Beurteilung der Schrankenfunk-
tion ist moglich [7].

Der sensitivste Nachweis einer intra-
thekalen IgG-Synthese erfolgt iiber
OKB, die mittels isoelektrischer Fokus-
sierung bestimmt werden [1, 8]. Metho-
denabhingig spricht der Nachweis von
mindestens zwei liquorspezifischen Ban-
den ohne korrespondierende Banden im
Serum fiir eine intrathekale IgG-Synthe-
se [1, 8]. OKB treten bei chronisch-ent-
ziindlichen Erkrankungen des zentralen
Nervensystems auf, wobei sie hier nicht
spezifisch fir eine bestimmte Erkran-
kung sind, sondern lediglich eine intra-
thekale IgG-Synthese belegen. Sie kon-
nen in seltenen Fillen auch ohne zu-
grunde liegende aktive Erkrankung,
zum Beispiel als Seronarbe, nach abge-
laufenen subklinischen Infektionen
nachweisbar sein [1, 8, 9]. Als aktuelle
Biomarker zum Nachweis einer intra-
thekalen Immunglobulinsynthese ge-
winnt zudem die Bestimmung der Kap-
pa-freien Leichtketten (KFLC) an Be-
deutung [8].

Typische Liquorbefunde

Im Liquor findet sich bei CIDP in der
groflen Mehrzahl der Fille eine normale
Zellzahl [1, 10, 11, 12, 13]. Bei tiber 90 %
der Patientinnen und Patienten liegt kei-
ne Pleozytose vor, gelegentlich kénnen
milde Zellzahlerhéhungen bis maximal
10 Zellen/pl auftreten [10, 14, 15]. Hohe-
re Zellzahlen sind fir CIDP untypisch,
weshalb in diesen Fillen infektiose,
paraneoplastische oder systemisch-
entziindliche Erkrankungen als Diffe-
renzialdiagnosen in Betracht gezogen
werden sollten [1, 10, 14, 15].

Ein erh6htes Liquorgesamtprotein ist
der héufigste Liquorbefund bei CIDP
und deutet auf eine Stérung der Blut-
Liquor-Schrankenfunktion hin [1]. Die
Gesamtproteinwerte konnen deutlich
erhoht sein und Werte bis in den

Fortbildung

Fallbeispiel 1

Typische Prasentation,
typischer Liquorbefund

Eine zuvor gesunde 40-jahrige Frau stellte
sich mit einer liber mehrere Monate
progredienten sensomotorischen Sympto-
matik vor. Initial bestanden Kribbelparas-
thesien der rechten Hand, im Verlauf
entwickelten sich auBerdem distal betonte
Hypasthesien aller Extremitédten sowie
eine zunehmende, seitengleiche
Tetraparese. Alltagsaktivitaten wie das
Aufstehen aus der Hocke oder das selbst-
standige Ankleiden waren ihr nicht mehr
moglich. Sie gab keine prodromalen Infek-
te oder bulbaren Symptome an.

Bei erstmaliger Vorstellung in der Klinik
zeigte sich eine schlaffe Tetraparese mit
Betonung der distalen Muskelgruppen
und eine Hypasthesie der Hande und FiiBe.
Die Muskeleigenreflexe waren
generalisiert erloschen, Pyramidenbahn-
zeichen bestanden nicht. Die elektrophy-
siologischen Untersuchungen ergaben
eine generalisierte, multifokale demyelini-
sierende sensomotorische Polyneuro-
pathie mit verlangsamten
Nervenleitgeschwindigkeiten, multiplen
Leitungsblocken und verzogerten F-
Wellen. Die Befunde waren vereinbar mit
einer chronisch inflammatorischen de-
myelinisierenden Polyneuropathie und
erfiillten riickblickend auch die Leitlinien
der European Academy of Neurology und
Peripheral Nerve Society (EAN/PNS) aus
dem Jahr 2021.

Bei der Liquordiagnostik konnte eine
ausgepragte zytoalbumindre Dissoziation
mit deutlich erhhtem Gesamtprotein
(1.774mg/I; Albuminquotient: 29,33) bei
normaler Zellzahl (2/pl) und unauffélligem
Laktat (1,72 mmol/I) festgestellt werden.
Die oligoklonalen Banden (OKB) und
infektiologischen Zusatzuntersuchungen
waren negativ. Unter einer Therapie mit
intravendsen Immunglobulinen (IVIg) in
einer Dosierung von 2 g pro kg
Korpergewicht, verabreicht iiber fiinf Tage,
kam es innerhalb weniger Wochen zu
einer deutlichen klinischen Besserung,
insbesondere bei der Kraft der Arme und
der Feinmotorik. Die Behandlung wurde
daraufhin fortgefiihrt.

In ihrem Fall passten die CIDP-typische
Prasentation mit progredienter sensomo-
torischer Symptomatik und der Liquorbe-
fund zusammen.
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Grammbereich pro Liter erreichen [1, 10,
11, 12, 13]. Entsprechend finden sich
haufig pathologisch erhéhte Albumin-
quotienten, wobei Normalbefunde die
Diagnose einer Schrankenfunktionssto-
rung nicht ausschlieflen.

In einer retrospektiven Analyse von
419 Liquorproben zeigte sich bei 8,6 %
der Untersuchten eine Diskrepanz zwi-
schen Liquorgesamtprotein und Albu-
minquotient [11]. Insbesondere Patien-
tinnen mit diskrepanten Befunden (er-
hohter Albuminquotient bei normalem
Gesamtprotein) waren zum Zeitpunkt
des Krankheitsbeginns, der Diagnose-
stellung und der Lumbalpunktion signi-
fikant jiinger [11]. Diese Befunde unter-
streichen, dass bei jiingeren Patientin-
nen und Patienten relevante Schranken-
funktionsstorungen anhand eines
erh6hten Albuminquotienten detektiert
werden konnen, obwohl das Liquorge-
samtprotein noch im Normbereich liegt,
da bei dessen alleiniger Betrachtung eine
Schrankenfunktionsstérung iibersehen
werden kann (Tab. 1).

Eine intrathekal produzierte IgG-
Synthese kann bei CIDP gelegentlich
nachgewiesen werden und spricht nicht
gegen die Diagnose [1, 10, 16]. Liquor-
spezifische OKB sind bei CIDP kein ty-
pischer Befund und sollten differenzial-
diagnostisch betrachtet werden. Sind
OKB vorhanden, schlief3t das die Diag-
nose indes nicht aus. In diesem Fall soll-
te aber auch an relevante Differenzialdi-
agnosen wie paraneoplastische Immun-
neuropathien gedacht werden.

Fortbildung | Polyneuropathien

Liquordiagnostik nach EAN/PNS
Nach den aktuellen Diagnosekriterien
der European Academy of Neurology
und Peripheral Nerve Society (EAN/
PNS) aus dem Jahr 2021 kommt der Li-
quordiagnostik bei der CIDP eine unter-
stiitzende, jedoch keine obligate oder
allein diagnostische Bedeutung zu [17].
Die Diagnose der CIDP basiert primar
auf klinischen und elektrophysiologi-
schen Kriterien. Die Liquoranalyse un-
terstiitzt die Diagnose in ausgewéhlten
Konstellationen und kann relevante Dif-
ferenzialdiagnosen ausschlieflen (Fall-
beispiel 2).

Eine Liquoruntersuchung wird im
Wesentlichen dann empfohlen, wenn die
elektrophysiologischen Kriterien ledig-
lich die Diagnosestellung einer mogli-
chen CIDP gestatten. Das wire der Fall
bei akutem oder subakutem Krankheits-
beginn oder wenn anamnestische, klini-
sche oder laborchemische Hinweise auf
eine infektiose, maligne oder systemisch-
-entziindliche Genese hindeuten (z.B.
paraneoplastisch bei bekanntem Malig-
nom, kollagenoseassoziiert bei Verdacht
auf Sjogren-Erkrankung oder HIV-asso-
zijert) [13, 17, 18]. Sind die diagnosti-
schen Kriterien offensichtlich bereits er-
fullt, wird eine routinemiflige Liquor-
punktion nicht empfohlen, kann aber
dennoch differenzialdiagnostisch rele-
vant sein.

Diese Empfehlung sollte differenziert
betrachtet werden. In der klinischen
Praxis, insbesondere in spezialisierten
Zentren, wird die Liquordiagnostik re-

gelhaft durchgefiihrt - auch bei elektro-
physiologisch gesicherter CIDP. Sie bie-
tet nicht nur eine zusitzliche diagnosti-
sche Absicherung, sondern ermoglicht
vor allem eine strukturierte Abgrenzung
von CIDP-imitierenden Erkrankungen,
die elektrophysiologisch dhnliche Mus-
ter zeigen konnen. Da alternative Diffe-
renzialdiagnosen allein anhand klini-
scher und elektrophysiologischer Krite-
rien nicht zweifellos ausgeschlossen wer-
den koénnen, ist die Liquordiagnostik in
der Erstabklirung weiterhin sinnvoll
und klinisch gerechtfertigt.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Bewer-
tung der Blut-Liquor-Schrankenfunkti-
onsstorung. In den Leitlinien wird hiu-
fig das Liquorgesamtprotein als Refe-
renzparameter herangezogen [17]. Die-
ses unterliegt allerdings relevanten
methodischen Limitationen: Die absolu-
te Liquorproteinkonzentration ist ab-
hingig von Serumproteinkonzentration,
Alter, Nierenfunktion, Liquorflussrate
und Messverfahren. Zudem bestehen
Unterschiede in der Standardisierung
und Einschrankungen bei zertifizierten
Assays und Kontrollmaterialien. Insge-
samt ist das Liquorgesamtprotein analy-
tisch variabler, stirker methodenabhan-
gig und weniger spezifisch als der Albu-
minquotient [1]. Dieser erlaubt eine al-
tersabhédngige, quantitativ prézisere und
pathophysiologisch besser interpretier-
bare Beurteilung der Blut-Liquor-
Schrankenfunktion [1]. Daher sollte bei
der Bewertung einer Schrankenfunkti-
onsstorung primdr der Albuminquotient

Tab. 1: Liquorbasisparameter und typische Liquorbefunde bei CIDP

Parameter Befund Bemerkung/Besonderheiten Quellen

Liquorbeschaffenheit klar bis leicht xanthochrom Xanthochromie méglich bei stark erhhtem Protein 1,10

Liquor-Zellzahl (Zellen/pl) <10 in >90 % normale Zellzahl; Werte > 10/pl untypisch und sprechen 1,10,17
gegen eine typische CIDP

Differenzialzellbild lymphomonozytér aktivierte Lymphozyten/Plasmazellen selten; atypische Zellen als 1,2,3,10
DD Infektion; Malignom

Liquor-Gesamtprotein (mg/l) erhoht bis deutlich erhoht haufigster pathologischer Liquorbefund bei typischer CIDP (> 50 % 1,10,11,17

(teils > 1.000 mg/l) der Félle); bei CIDP-Varianten seltener; Normalbefunde maglich

Albumin-Liquor/Serum-Quotient  erh6ht bis ausgepragt erhoht sensitiver als Gesamtprotein; altersabhédngige Interpretation; 1,4,5,10, 11
isolierte Schrankenfunktionsstérung typisch

intrathekale IgG-Synthese in der Regel nicht vorhanden OKB nicht typisch; liquorspezifische OKB als DD chronisch- 1,4,5,10,16

(Reiber/OKB)

entziindliche ZNS-Erkrankung

(CIDP = chronisch inflammatorisch demyelinisierende Polyneuropathie, DD = Differenzialdiagnose; OKB = oligoklonale Banden, ZNS = Zentralnervensystem)
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herangezogen werden. Hauptsichlich
bei nicht korrespondierenden Werten
von Liquorgesamtprotein und Albumin-
quotient erscheint es sinnvoll, Letzteren
in der CIDP-Diagnostik bevorzugt als
Parameter zu nutzen, um die Blut-Li-
quor-Schrankenfunktionsstérung zu
beurteilen und das Liquorgesamtprotein
eher als orientierenden Parameter einzu-
ordnen.

Etablierte Biomarker

Bei einer kleinen Untergruppe von Pati-
entinnen und Patienten, deren Erkran-
kung nach den élteren Kriterien aus dem
Jahr 2010 als CIDP klassifiziert wurde,
konnten im Serum Autoantikérper ge-
gen nodale und paranodale Zelladhasi-
onsmolekiile identifiziert werden. Dar-
unter befanden sich Contactin-1
(CNTN1), Neurofascin-155 (NF155),
Contactin-associated protein 1 (Casprl)
sowie die Neurofascin-Isoformen
NF140/186. Nach den aktuellen Diagno-
sekriterien werden diese Erkrankungen
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als eigenstdndige autoimmune Nodopa-
thien betrachtet und nicht mehr dem
CIDP-Spektrum zugeordnet, da sie sich
hinsichtlich Pathophysiologie, Klinik
und Therapieansprechen deutlich unter-
scheiden [17].

Das Vorliegen nodaler oder paranoda-
ler Antikorper ist mit charakteristischen
klinischen Phénotypen assoziiert. Hier-
zu zdhlen ein hiufig akuter oder subaku-
ter Krankheitsbeginn, ausgepragte mo-
torische oder ataktische Symptome, Tre-
mor, kraniale Nervenbeteiligung sowie
ein oft fehlendes oder unzureichendes
Ansprechen aufintravendse Immunglo-
buline und die Notwendigkeit einer Es-
kalationstherapie beispielsweise mit Ri-
tuximab [17]. Entsprechend empfehlen
die aktuellen Leitlinien eine gezielte An-
tikorperdiagnostik insbesondere bei Pa-
tientinnen und Patienten mit atypi-
schem Verlauf, rascher Progression, Re-
sistenz gegeniiber Standardtherapien
oder sehr hohen Liquorproteinwerten
[17].

Neben nodalen und paranodalen An-
tikorpern kommt der Abklarung mono-
klonaler Gammopathien eine zentrale
Rolle in der Spezialdiagnostik zu. Die
EAN/PNS-Leitlinie empfiehlt, alle er-
wachsenen Patientinnen und Patienten
mit Verdacht auf CIDP systematisch auf
monoklonale Proteine mittels Serum-
und Urin-Immunfixation sowie gegebe-
nenfalls freie Leichtketten zu untersu-
chen [17]. Der Nachweis eines Parapro-
teins ist differenzialdiagnostisch rele-
vant, da monoklonale Gammopathien
mit Neuropathien assoziiert sein kon-
nen, die klinisch und elektrophysiolo-
gisch eine CIDP imitieren, jedoch ein
abweichendes Krankheitskonzept und
Management erfordern.

Insbesondere bei distaler CIDP-
ahnlicher Symptomatik und Nachweis
eines IgM-Paraproteins sollte auf Anti-
korper gegen myelinassoziiertes Glyko-
protein (MAG) getestet werden, da hohe
Titer stark fir eine Anti-MAG-
Neuropathie sprechen. Diese wird nicht

Fallbeispiel 2

Atypische Prasentation, atypischer Liquorbefund

Ein 72-jahriger Mann stellte sich aufgrund
progredienter Schmerzen in den Hiiften und
Beinen sowie aufsteigender Missempfindun-
gen und Taubheit der Fiie bis zu den Ober-
schenkeln vor. Zusatzlich bestanden sensible
Symptome an den Handen. Zunéchst erfolg-
te eine Vorstellung in einer Schmerzklinik.
Unter analgetischer Therapie mit Oxycodon
und Metamizol kam es nur zu einer geringen
Besserung. Bereits zwei Monate spater wur-
de der Patient wegen zunehmender Gangun-
sicherheit stationdr in einer neurologischen
Klinik aufgenommen.

Klinisch lagen eine Paraparese sowie eine
generalisierte Areflexie vor. Die MRT der Hals-
und Brustwirbelsdule ergab keinen rich-
tungsweisenden Befund. In der initialen
Liquordiagnostik wurde jedoch eine ausge-
pragte Pleozytose mit 59 Zellen/ul sowie ein
deutlich erhéhtes Liquorgesamtprotein von
1.630 mg/| festgestellt. Infektiologische Un-
tersuchungen einschlieBlich Borrelienserolo-
gie und PCR-Tests auf Varizella-Zoster- und
Herpes-simplex-Virus sowie Antikdrperindi-
zes blieben negativ, gleichzeitig zeigte sich
ein erhohter CXCL13-Wert (361 pg/ml). Auf-
grund der Verdachtsdiagnose einer Borre-
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lieninfektion ohne Erregernachweis wurde
eine kalkulierte anti-infektiologische Thera-
pie mit Ceftriaxon Uber 21 Tage eingeleitet.
In elektrophysiologische Verlaufsuntersu-
chungen prasentierte sich innerhalb von nur
zwei Wochen eine rasche Progredienz mit
ausgepragten Amplitudenverlusten sensibler
und motorischer Nerven bei relativ erhalte-
ner Nervenleitgeschwindigkeit, vereinbar
mit einer liberwiegend axonalen Schadi-
gung.

Trotz einer Giber mehr als zwei Monate pro-
gredienten klinischen Symptomatik, nach
der differenzialdiagnostisch auch eine CIDP
infrage gekommen waére, wurden die elek-
trophysiologischen Kriterien der EAN/PNS-
Leitlinien nicht erfiillt. Trotz des rasch
progredienten, schwerwiegenden klinischen
Verlaufs wurde versucht, mit intravendsen
Immunglobulinen zu therapieren. Dennoch
verschlechterten sich die Symptome, die zu
einem fortschreitenden Funktionsverlust der
Arme und schlieBlich zur Bettlagerigkeit
fihrten.

In der erneuten Liquoruntersuchung wurde
eine pathologische Befundkonstellation mit
19Zellen/pl, einem Liquorprotein von

1.287 mg/l und einem stark erh6hten Albu-
minquotienten (32,3) vorgefunden. Zusétz-
lich wurden eine intrathekale IgG-Synthese
von 7 % sowie OKB vom Typ 2 festgestellt.
Die Liquorzytologie ergab einen lymphoplas-
mazelluléren Befund mit einem etwa

10 %igen Anteil von Plasmazellen, ohne
Nachweis atypischer Zellen. Diese Befund-
konstellation mit persistierender Zellzahler-
héhung, OKB und intrathekaler IgG-Synthese
war fiir eine CIDP untypisch, weshalb diffe-
renzialdiagnostisch alternative Ursachen in
Betracht gezogen wurden, primdr infektiose
oder paraneoplastische Immunneuropathien.

In der erweiterten serologischen Diagnostik
wurden schlieBSlich CV2/CRMP-5-Antikdrper
sowohl im Serum als auch im Liquor (jeweils
Titer 1:800) nachgewiesen. Daraufhin erfolg-
te eine umfassende Tumorsuche, in der ein
Bronchialkarzinom als zugrundeliegende
Ursache entdeckt wurde. Durch eine Kombi-
nation aus intravendsen Immunglobulinen
und GlukokortikoidstoBtherapie sowie einen
kurativen chemotherapeutischen Ansatz kam
es zundchst zu einer klinischen Stabilisierung
und im weiteren Verlauf allméhlichen Besse-
rung der neurologischen Symptome.
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Abb. 1: Bei der chronisch inflammatorisch demyelinisierenden Polyneuropathie (CIDP) werden verschiedene beteiligte Faktoren der
Pathogenese diskutiert, die sich teilweise durch unterschiedliche Biomarker abbilden lassen. Dazu gehéren die Beteiligung verschiedener
Immunzellen, Zyto- und Chemokine, Neurodestruktions- und degenerationsmarker (NfL = Neurofilamentleichtkette, GFAP = saures Glia-
faserprotein), Lipid- und metabolische Marker, Komplementfaktoren und Kappa-freie Leichtketten (KFLC). Der typische pathologische
Liquorbefund bei CIDP ist die Blut-Liquor-Schrankenfunktionsstérung.

dem CIDP-Spektrum zugeordnet und
erfordert in der Regel ein anderes thera-
peutisches Vorgehen [17]. Dariiber hin-
aus sollte bei Patientinnen und Patienten
mit schmerzhafter distaler Neuropathie
und nachgewiesener IgA- oder IgG-
assoziierter monoklonaler Gammopa-
thie der Vascular Endothelial Growth
Factor A (VEGF-A) bestimmt werden,
um ein POEMS-Syndrom (beschreibt
die fiinf Hauptsymptome: periphere Po-
lyneuropathie, Organomegalie, Endo-
krinopathie, monoklonale Gammopa-
thie und Hautveranderungen) auszu-
schlieflen. Dieses kann ebenfalls CIDP-
ahnliche Verldufe zeigen, hat hingegen
eine grundlegend andere Pathophysiolo-
gie und Prognose [17].

Neue Biomarker

Die im Folgenden vorgestellten neuen
Biomarker werden derzeit noch unter-
sucht, gelten daher als experimentell und
sind noch nicht Bestandteil der aktuel-
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len Diagnosekriterien (Abb. 1). Auf-
grund der mutmafllichen Heterogenitit
der CIDP, weshalb diese unter anderem
in verschiedene Varianten unterteilt
wird, ist die Validierung neuer, spezi-
fischer Biomarker grundsitzlich er-
schwert.

Neurofilament-Leichtketten

Neurofilament-Leichtketten (NfL) gel-
ten als Marker neuroaxonaler Schadi-
gung und werden fiir die prognostische
Einschitzung und Verlaufsbeurteilung
bei entziindlichen Neuropathien unter-
sucht. Erhohte NfL-Konzentrationen in
Liquor und Serum wurden sowohl bei
CIDP als auch beim Guillain-Barré-Syn-
drom (GBS) beschrieben und korrelieren
mit Krankheitsaktivitit und klinischer
Schwere [19]. Aus neueren Arbeiten ist
erkennbar, dass speziell erhohte alters-
adjustierte Serum-NfL-z-Scores in den
ersten Krankheitsjahren mit ausgeprag-
terem axonalem Schaden und ungiinsti-

gerem funktionellem Outcome assozi-
iert sein konnen [20, 21]. Wegen der feh-
lenden Krankheitsspezifitit wird NfL
derzeit primir als prognostischer und
Verlaufsmarker, jedoch nicht als diag-
nostischer Marker fiir CIDP genutzt.

Neben NfL riicken weitere neuronale
und myelinspezifische Proteine als po-
tenzielle Biomarker in den Fokus. Kiirz-
lich wurde gezeigt, dass Periaxin, ein
strukturelles Protein der peripheren My-
elinscheide, im Plasma bei Patientinnen
und Patienten mit CIDP und GBS signi-
fikant erhoht ist und mit Krankheitsak-
tivitat sowie Therapieansprechen korre-
liert [22]. Die Autorinnen und Autoren
der Studie schlagen Periaxin als Marker
tiir periphere Demyelinisierung vor, der
moglicherweise eine direktere Abbil-
dung myelinbezogener Pathologie zu-
lasst als axonale Schadensmarker. Eine
Validierung an einer weiteren unabhén-
gigen Kohorte und die Standardisierung
der Messmethodik stehen noch aus.
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Auflerdem wurden in einer weiteren
Studie erhohte Konzentrationen mehre-
rer entziindungsassoziierter Biomarker
im Liquor bei CIDP identifiziert. Dazu
gehorten NfL, Neurofilament schwere
Kette (NfH), Brain-Derived Neurotro-
phic Factor (BDNF) und saure Gliafaser-
proteine (GFAP). Das unterstreicht die
Bedeutung kombinierter Markeransétze
zur Abbildung von Immunaktivitat und
Gewebeschddigung [23].

Tau-Proteine und verwandte Marker
Tau-Proteine, vor allem Gesamt-Tau im
Serum, wurden als weitere Marker neu-
ronaler Schddigung bei inflammatori-
schen Polyneuropathien untersucht. Er-
hohte Tau-Konzentrationen wurden bei
CIDP- und GBS-Erkrankten im Ver-
gleich zu Kontrollgruppen beschrieben
und mit Krankheitsaktivitat sowie funk-
tionellem Outcome in Zusammenhang
gebracht, was auf einen méglichen pro-
gnostischen Nutzen hinweist [24]. Im
Vergleich zu NfL ist die Evidenzlage
deutlich begrenzter und die diagnosti-
sche Sensitivitit sowie Spezifitit sind ge-
ringer.

Auch das B-trace-Protein wurde als
Marker neuronaler und glialer Beteili-
gung bei CIDP und GBS untersucht. Die
Autorinnen und Autoren berichten ver-
dnderte Serum- und Liquorkonzentrati-
onen, die moglicherweise Riickschliisse
auf pathophysiologische Mechanismen
jenseits reiner axonaler Schadigung er-
lauben [25].

Glial Fibrillary Acidic Protein

Das Glial Fibrillary Acidic Protein
(GFAP) weist auf astrozytire Aktivie-
rung und neuroinflammatorische Pro-
zesse hin. Wihrend GFAP vorwiegend
als Marker zentralnervoser Erkrankun-
gen etabliert ist, existieren Hinweise auf
erhohte Liquor-GFAP-Spiegel bei ent-
ziindlichen Polyneuropathien, mogli-
cherweise im Zusammenhang mit se-
kundirer axonaler Schadigung [23, 26].
Die klinische Relevanz von GFAP bei
CIDP ist bislang unklar und Gegenstand
der Forschung.

Kappa-freie Leichtketten

KFLC werden als Marker immunologi-
scher Aktivierung diskutiert. Bei ersten
Untersuchungen lagen erhohte KFLC-
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Konzentrationen bei Patientinnen und
Patienten mit inflammatorischen Poly-
neuropathien und ein méglicher Zusam-
menhang mit Krankheitsaktivitidt und
Therapieansprechen vor [27, 28]. Thre
Rolle bei CIDP ist noch nicht abschlie-
Bend gekldrt, sie konnten hingegen in
Kombination mit anderen Biomarkern
zusitzliche diagnostische und prognos-
tische Informationen liefern. Im Ge-
samtkontext der Liquoranalyse konnen
KFLC beziehungsweise der KFLC-Index
ein wertvoller, aber kein vollstindiger
Ersatz fiir die OKB sein und sollten so-
mit als komplementare Biomarker be-
trachtet werden.

Zytokine

Proinflammatorische Zytokine im Li-
quor stellen vielversprechende experi-
mentelle Biomarker zur Abbildung im-
munologischer Aktivitit bei inflamma-
torischen demyelinisierenden Polyneu-
ropathien dar. Vornehmlich Interleu-
kin-8 (IL-8) wurde wiederholt als im Li-
quor erhoht beschrieben. In einer um-
fassenden Proteomanalyse mittels Pro-
ximity Extension Assay konnten erh6h-
te IL-8-Konzentrationen bei GBS- und
CIDP-Erkrankten validiert und zusétz-
lich weitere potenzielle Biomarker iden-
tifiziert werden, die auf unterschiedliche
inflammatorische Signaturen hinweisen
[29].

Die klinische Relevanz von IL-8
scheint gerade in der Differenzierung
zwischen akuten und chronischen ent-
ztindlichen Neuropathien zu liegen. In
einer aktuellen Studie fanden Forschen-
de heraus, dass die Kombination von Li-
quor-IL-8-Spiegeln mit dem Platelet-to-
Lymphocyte-Ratio die diagnostische
Abgrenzung zwischen GBS und CIDP
unterstiitzen kann [30]. Dies spricht fiir
unterschiedliche zytokinspezifische Ak-
tivitdtsmuster bei akuten im Vergleich
zu chronischen Verlaufsformen. Neben
IL-8 wurde auch das B-Zell-assoziierte
Chemokin CXCL13 als potenzieller
Marker untersucht. In einer Studie wur-
den erhohte CXCL13-Konzentrationen
im Liquor von Patientinnen und Patien-
ten mit CIDP festgestellt, die mit einer
hoheren Krankheitsaktivitdt assoziiert
waren, was auf eine Beteiligung humo-
ral-immunologischer =~ Mechanismen
hinweist [31].

Lipid- und metabolische Marker
Neben proteinbasierten Biomarkern rii-
cken lipid- und metabolische Signalwege
zunehmend in den Fokus der Biomar-
kerforschung bei CIDP. Erste Studien
untersuchten klassische Lipidderivate
wie Sphingomyelin und metabolische
Marker wie ATP im Liquor als potenziel-
le Surrogatmarker fiir Demyelinisierung
und Myelinstoffwechsel. Erhéhte Sphin-
gomyelinkonzentrationen wurden bei
CIDP-Erkrankten im Vergleich zu Kon-
trollkollektiven beschrieben und kénn-
ten auf eine gesteigerte Myelinumsatzra-
te hinweisen [32, 33].

Dariiber hinaus liefern proteomische
Analysen zunehmend Anzeichen einer
komplexen immunmetabolischen Betei-
ligung bei CIDP. In einer umfassenden
Proteomics-Studie wurden unterschied-
liche Expressionsmuster immunassozi-
ierter Proteine bei GBS und CIDP iden-
tifiziert, darunter auch Proteine aus dem
Lipidstoffwechsel und mit mitochondri-
aler Funktion, was auf krankheitsspezi-
fische inflammatorische Signaturen hin-
deutet [34]. In einer weiteren Arbeit wur-
de anhand von Suralisnerven eine aus-
geprigte lokale Komplementaktivierung
bei CIDP gezeigt, was die Bedeutung
komplementvermittelter Mechanismen
im peripheren Nervengewebe unter-
streicht und potenziell neue therapeuti-
sche Angriffspunkte eréffnet [35].

Neue lipidomische Ansitze erweitern
dieses Konzept. In der LIPID-CIDP-Stu-
die wurden spezifische Plasmalipidpro-
file identifiziert, die mit Krankheitsakti-
vitdt und klinischem Verlauf assoziiert
waren, was den Einsatz lipidbasierter
Marker zur Aktivitdts- und Verlaufsbe-
urteilung nahelegt [36]. Auch Verdnde-
rungen systemischer Metabolite wie
Gallensduren sowie alters- und krank-
heitsabhdngige Verschiebungen im Blut
wurden bei CIDP gezeigt, die auf eine
Beteiligung hepatometabolischer Ach-
sen hinweisen konnten [37].

Schliefllich identifizierten neuere
membranproteomische Screeningansét-
ze eine Vielzahl potenzieller Autoanti-
korperziele auf peripheren Nervenmem-
branen, die neben strukturellen Protei-
nen auch metabolisch relevante Mole_
kiile umfassen konnten und somit das
Spektrum moglicher Biomarker weiter
ausdehnen [38].
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Immunzellpopulationen
Verdnderungen spezifischer Immunzell-
populationen im Liquor und peripheren
Blut sind potenzielle Biomarker fiir
Krankheitsaktivitit, Pathomechanismen
und Therapieansprechen. Neben NKT-
Zellen, CD8+-T-Zellen und NK-Zellen
deuten Studien auf eine differenzierte
zelluldre Immunantwort hin, die zur Ab-
grenzung entziindlicher Neuropathien
beitragen konnte [39].

Insbesondere NK-Zellen scheinen eine
relevante Rolle im Therapieansprechen
zu spielen. Bestimmte NK-Zell-Subpo-
pulationen sind mit der Effektivitat einer
IVIg-Therapie bei Patientinnen und Pa-
tienten mit CIDP assoziiert, was auf eine
immunmodulatorische Wirkung von
IVIg tiber zelluldre Effektormechanis-
men hinweist [40]. Auflerdem wurde
eine Verschiebung von T-Helferzell-Sub-
populationen beschrieben. Es konnte
eine erhohte Frequenz von Thl- und
Th17-Zellen sowohl im peripheren Blut
als auch im Liquor dokumentiert wer-
den, was auf eine Beteiligung proin-
flammatorischer T-Zell-vermittelter Me-
chanismen an der Krankheitsentstehung
und -aktivitit hindeutet [41]. Vor allem
Th17-assoziierte Immunantworten
konnten zur Persistenz der Entziindung
beitragen. Zuletzt scheinen auch Zellen
der myeloischen Reihe, insbesondere
Monozyten und Makrophagen, eine re-
levante Rolle zu spielen, indem Immun-
globuline inhibitorische Fcy-Rezeptoren
modulieren und so deren immunregula-
torische Funktionen beeinflussen [42,
43, 44].

Fazit fiir die Praxis

Die Liquordiagnostik ist bei Verdacht auf
CIDP ein wichtiges unterstitzendes Instru-
ment und sollte in der Erstdiagnostik zur
Abgrenzung relevanter Differenzialdiagno-
sen eingesetzt werden. Typisch sind eine
normale Zellzahl und ein erhohter Albumin-
quotient, wobei Normalbefunde die Diag-
nose nicht ausschlieBen. Bei atypischen
Liquorbefunden, insbesondere bei einer
relevanten Pleozytose oder beim Nachweis
von OKB, sollten alternative Diagnosen wie
infektiose, systemisch-entzilindliche oder
paraneoplastische Immunneuropathien
erwogen werden. Etablierte serologische
Marker sind essenziell zur Identifikation
CIDP-mimetischer Erkrankungen, wahrend

52

Fortbildung | Polyneuropathien

neue Biomarker aktuell vor allem in spezia-
lisierten Zentren genutzt werden und noch
hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit
untersucht werden.

Uber ihre Rolle in der Differenzialdiagnose
hinaus gewinnt die Liquoranalytik zuneh-
mend an Bedeutung im Kontext der Prazisi-
onsmedizin. Im Zeitalter der Multi-Omics-
Technologien eréffnet sie neue Méglich-
keiten zur Identifikation und Validierung
prognostischer, monitorierender und
krankheitsaktivitatsbezogener Biomarker.
Angesichts der wachsenden Zahl zielgerich-
teter therapeutischer Optionen wird die
systematische Erforschung und Integration
liquorbasierter Marker entscheidend sein,
um Krankheitsverldufe praziser zu charak-
terisieren und Therapieentscheidungen
individuell zu steuern.
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Transsexualitat und Geschlechtsidentitat — Teil 5

Kriminalisierung und Pathologisierung

Die nosologische Einordnung von Transgeschlechtlichkeit hat sich im Verlauf der Geschichte grundlegend
verandert — von Kriminalisierung tiber Pathologisierung hin zur Anerkennung als Normvariante. Trotz
fachlicher Einigkeit kommt es durch soziale und ideologische Einfliisse zu Versuchen der Repathologisierung.

TOBIAS MULLER

er russische Prasident lasst die
D LGBT-Bewegung als terroristi-

sche Vereinigung verbieten [1],
fiir Donald Trump jr. sind Transsexuelle
gefahrlicher als Al-Qaida [2] und der er-
mordete Charlie Kirk wollte jede Arztin
und jeden Arzt, der oder die Transsexu-
elle unterstiitzt, vor ein juristisches Tri-
bunal wie die Niirnberger Arzteprozesse
stellen und ins Gefangnis bringen [3].
Fiir die wissenschaftliche Psychiatrie so-
wie die psychiatrischen Klassifikations-
systeme DSM und ICD dagegen ist
Transgeschlechtlichkeit weder kriminell
noch krank, sondern lediglich eine
Normvariante.

Diese unterschiedlichen Einordnun-
gen zeigen sich auch im Verlauf der Psy-
chiatriegeschichte: In den Entwick-
lungsstufen der Psychiatrie, beziehungs-

weise ihrer Nosologie und Nosografie,
wird Transsexualitat zunéchst als Ver-
brechen eingestuft, spiter als Krankheit,
zuletzt als Normvariante. In einer pra-
nosografischen Phase bis etwa zum Jahr
1800 wurden verhaltensauffillige Men-
schen abgesondert und kriminalisiert.
Mit einer wissenschaftlichen psychiatri-
schen Nosografie, also in der nosografi-
schen Phase ab dem 19. Jahrhundert,
kam es zu einer Erweiterung des Krank-
heitsbegriffes. Im spaten 20. Jahrhundert
zeigten sich jedoch die Kehrseiten einer
ausufernden Pathologisierung. Durch
eine klarere Definition psychiatrischer
Krankheit — dem Ubergang in eine post-
nosografische Phase — wurden einige
Phéanomene aus dem psychiatrischen
Krankheitskatalog schliefllich wieder
entfernt.

TRANS RIG HTS

;,t r

Pranosografische Phase

Vor dem Aufkommen einer wissen-
schaftlichen Psychiatrie am Ende des 18.
Jahrhunderts herrschte eine undifferen-
zierte Wahrnehmung von Andersartig-
keit vor. Das Vorliegen psychischer
Krankheit wurde nur dann angenom-
men, wenn wirklich massivste Storun-
gen des Verstandes im Sinne eines ,,Irre-
redens® (lat. delirare) bestanden. Begriff-
lich wurde noch nicht zwischen irritie-
render Normvariante, Kriminalitdt und
seelischer Krankheit unterschieden. So
wurden Menschen, die aus heutiger Per-
spektive zweifelsfrei als psychisch krank
zu diagnostizieren wiren, gemeinsam
mit Mordern und Storenfrieden in
Zuchthiusern interniert - eindriicklich
beschrieben in Michel Foucaults Studie
»Wahnsinn und Gesellschaft“ [4]. Eine

Transgeschlechtlichkeit wird als Normvariante anerkannt, bleibt aber Gegenstand gesellschaftlicher und politischer Debatten.
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wissenschaftliche psychiatrische Noso-
logie, also eine konsistente Lehre von
den seelischen Erkrankungen, war eben-
so wenig etabliert wie eine psychiatri-
sche Nosografie, eine fundierte Erfas-
sung der Symptome seelischer Krank-
heiten. Auch Gendervarianz wurde
hochst unterschiedlich eingeordnet, be-
vor es zu einer klareren begrifflichen Un-
terscheidung zwischen blofler Abwei-
chung, Kriminalitit und psychischer
Krankheit kam. Die beiden folgenden
Beispiele demonstrieren die extreme
Spannbreite moglicher gesellschaftlicher
Reaktionen. In seinem Reisetagebuch
beschrieb Michel de Montaigne [5]:

,Sieben oder acht Madchen aus der Umge-
bung von Chaumont-en-Bassigny verabre-
deten vor einigen Jahren, sich in Mdnner
zu verkleiden und so in die Welt zu gehen.
Eine unter ihnen kam unter dem Namen
Mary nach diesem Vitry, bestritt ihr Leben
als Weber und galt als ordentlicher junger
Mann, der sich jeden zum Freund machte.
Er verlobte sich in Vitry mit einer Frau, die
noch am Leben ist; aber nach einem Zer-
wiirfnis, das eintrat, ging ihr Handel nicht
weiter. Als er sich darauf nach dem ge-
nannten Ort Montier-en-Der begab, wo er
seinen Unterhalt immer mit demselben
Gewerbe gewann, falSte er Zuneigung zu
einer anderen Frau und heiratete sie auch.
Er lebte vier oder fiinf Monate mit ihr zu
seiner Zufriedenheit, wie man sagt, aber
darauf wurde er von jemand aus Chau-
mont erkannt und die Sache dem Gericht
ibergeben, das ihm zum Tod durch den
Strick verurteilte: das wollte sie noch lieber
erleiden als wieder ein Madchen werden.
Sie wurde auch richtig gehé@ngt, wegen der
unerlaubten Erfindung, die Unvollkom-
menheit ihres Geschlechts zu erganzen.”

Im Frankreich des 16. Jahrhunderts
galt das blof8e Sich-Ausgeben als Ange-
horiger des anderen Geschlechts offen-
bar als Kapitalverbrechen. Selbst ein
hochgebildeter Humanist wie Michel de
Montaigne formuliert keine explizite
Kritik am Verhdngen der Todesstrafe al-
lein deswegen, weil eine Frau sich als
Mann ausgegeben hatte. Demgegeniiber
stof3t ein vergleichbarer Fall rund 200
Jahre spater auf erstaunliche Gelassen-
heit: Charles d’Eon de Beaumont (1728-
1810), spiter Charlotte d‘Eon de Beau-
mont oder Chevaliére d‘Eon, wurde als
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Junge aufgezogen und war fiir den fran-
z0sischen K6nig am russischen Hof in
der Rolle einer Frau diplomatisch tatig.
Nach ihrer Riickkehr wurde sie in Eng-
land und Frankreich offiziell als Frau an-
erkannt und lebte bis zu ihrem Tod im
Jahr 1810 in London als Frau. Eine nach
ihrem Tod erfolgte anatomische Unter-
suchung identifizierte sie als biologisch
mannlich [6, 7].

Im Gegensatz zum Fall Montaignes
blieb die Chevaliére d’Eon véllig unbe-
helligt und weiterhin ein geachtetes Mit-
glied der Gesellschaft, wenn auch bereits
zu ihren Lebzeiten 6ffentlich iiber ihre
Genitalien spekuliert wurde und in
Wettbiiros sogar Wetten dariiber ange-
nommen wurden. Offenbar bot die ge-
sellschaftliche Position der Chevaliére
einen Schutz vor sozialer Achtung. Mog-
licherweise galt es als verwerflicher,
wenn eine Frau ménnliche Privilegien
beanspruchte, zum Beispiel ein Hand-
werk auszuiiben, als umgekehrt mannli-
che Vorrechte abzutreten. Entscheidend
fiir die Reaktionen des Umfelds ist damit
mutmaflich weniger das Phanomen des
Geschlechtswandels an sich. Vielmehr
scheinen gesellschaftliche Faktoren, wie
klassen- und geschlechtsabhéngige Pri-
vilegien, tiber das weitere Schicksal der
Betroffenen zu bestimmen. Dies dnderte
sich erst mit der Entwicklung einer auf
nachvollziehbaren Kriterien basierenden
wissenschaftlichen Psychiatrie.

Nosografische Phase

Philippe Pinel (1745-1826) sorgte im
Jahr 1793 dafiir, dass den psychisch
Kranken in Paris die Ketten abgenom-
men wurden. Pinel symbolisierte damit
die Etablierung einer wissenschaftli-
chen Psychiatrie, die Erkrankte nicht
nur verwahren, sondern heilen wollte,
und den Beginn einer nosografisch no-
sologischen Perspektive. Die psychiatri-
sche Krankheitslehre und die Erfassung
der psychiatrischen Krankheitszeichen
sollten nun auf nachvollziehbaren
Grundsitzen basieren. Ganz im Sinne
der Aufklarung war jetzt das Ziel, psy-
chisch Kranke nicht mehr gemeinsam
mit Verbrechern und Storenfrieden
wegzusperren und zu bestrafen, son-
dern in den neu gegriindeten psychiat-
rischen Krankenhdusern medizinisch
zu behandeln. Die Etablierung eines

Serie Transsexualitat und
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wissenschaftlichen  psychiatrischen
Krankheitsbegriffs fithrte zu einer kla-
reren konzeptionellen Trennung von
Krankheit und Kriminalitdt. Verhal-
tensweisen, die vorher storend oder ein-
fach auffallig erschienen, wurden unter
einem psychiatrischen Blickwinkel als
krankhaft erfasst.

Pinel schuf im Jahr 1801 mit seinem
damals hochst paradox klingenden Kon-
zept der ,,Manie sans délire die Voraus-
setzungen dafiir, auch solche Aufféllig-
keiten als psychisch krank zu erfassen,
die wegen fehlenden ,,Irreredens® zuvor
nicht als Krankheit galten. Diese wurden
spater zum Teil als Neurosen, affektive
Storungen, Personlichkeitsstorungen
und sexuelle Storungen konzeptuali-
siert. Aufgrund der damals noch vor-
herrschenden Orientierung an massiven
Stérungen des Verstandes musste ein
Konzept wie ,,Manie sans délire, also
etwa ,Verriicktheit ohne Zeichen von
Verriicktheit®, vollig paradox klingen.
Allerdings fithrte die massive Erweite-
rung des psychiatrischen Krankheitsbe-
griffs zunichst zu einer iiberschiefien-
den Einstufung auch solcher Phianome-
ne als psychisch krank, die heute allen-
falls als irritierend eingestuft werden.
Als bekanntestes Beispiel ausufernder
psychiatrischer Krankheitssysteme gilt
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das von Jean-Etienne Dominique Esqui-
rol (1772-1840) entwickelte System der
»Monomanien“ mit ihrer nahezu unbe-
grenzten Anzahl an ,Krankheiten®
Dazu gehorten, um nur einige Beispiele
zu nennen, hypochondrische Monoma-
nie, religiose Monomanie, Ddmonoma-
nie, erotische Monomanie, Selbstmord-
monomanie, Mordmonomanie, Mono-
manie des Diebstahls, Monomanie des
Reichtums und Monomanie der Brand-
stiftung [8, 9].

Esquirol veroffentlichte auch die wohl
erste psychiatrische Fallbeschreibung
eines Mannes, der sich weiblich kleidete,
sich als Frau empfand und auch als Frau
wahrgenommen werden wollte [8]:

,Ich behandelte einst einen jungen Mann
von 26 Jahren, von schlankem Wuchse,
schonem Aeussern, der in seiner frithen Ju-
gend sich gern Frauenkleider anzog. Er ge-
horte einem bessern Stande an, spielte oft
Komddie, und wahlte immer Frauenrollen.
Eines Tages hatte er eine geringe Wider-
wartigkeit, worauf er sich bald tiberzeugt,
dass er eine Frau sei, und Jedem, selbst sei-
ner Familie diese Meinung beizubringen
suchte. Manchmal setzte er sich ganz
nackt hin, frisirte sein Haar auf Frauenart,
zog sich dann Frauenkleider an, und wollte
so auf die Strasse gehen. M. wurde mir
ibergeben. Er sprach nicht irre, aber be-
schéftigte sich den ganzen Tag damit, sei-
ne Haare zu frisiren, sich in einem Spiegel
zu bewundern, und suchte seine Kleider
einer Weibertracht so dhnlich als moglich
zu machen. [...] Alle auf den Kranken ver-
wandte Sorgfalt blieb leider fruchtlos, und
der Ungliickliche musste in diesem Zu-
stand sein Leben enden.”

Esquirol sprach von einem ,, Kranken®
und entsprechend der Monomanielehre
von einer ,,Ddmonomanie®. Er beschrieb
gegengeschlechtliches Erleben und Ver-
halten - keine Psychopathologie, kein
Leiden und keine Funktionseinschran-
kung. Damit fehlt, was nach heutigem
Verstidndnis als Ausdruck einer psychi-
schen Krankheit gelten konnte.

Durch die im Jahr 1858 vorgestellte
Evolutionstheorie kam es zu einer deut-
lichen Stabilisierung eines nosografi-
schen Denkens, das dazu neigte, An-
dersartigkeit als psychisch krank zu ka-
tegorisieren. Die Evolutionslehre forder-
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te eine intensive Auseinandersetzung
mit den Themen Geschlecht und Ge-
schlechtlichkeit, allerdings unter einem
stark normativen Blickwinkel. Der bio-
logische Sinn von Sexualitdt wurde aus-
schliefllich in Arterhaltung und Ver-
mehrung gesehen, was fiir die Einschat-
zung von Homosexualitdt und Transge-
schlechtlichkeit entscheidende Folgen
hatte.

Foucault schrieb im Jahr 1977 in ,,Se-
xualitdt und Wahrheit®, dass aus dieser
normativen Perspektive die ,,abirrenden
oder unproduktiven Formen® der Sexu-
alitét, ,die sich der strengen Okonomie
der Reproduktion nicht unterwerfen®,
natiirlich nur noch als verriickt gelten
konnten [10]. Diese biologistische
Grundannahme wurde unhinterfragt
auch von der zeitgenossischen Psychiat-
rie ibernommen. Die namhaften Psych-
iater dieser Zeit betrachteten die als
»contrire Sexualempfindung® bezeich-
nete Transgeschlechtlichkeit und Ho-
mosexualitidt ausnahmslos als psychiat-
rische Krankheit. Zu ihnen gehérten
auch Carl Friedrich Otto Westphal
(1833-1890), Leiter der Nervenklinik der
Berliner Charité, Richard von Krafft
Ebing (1840-1902), Autor des ersten
weltbekannten Standardwerks der Sexu-
alpathologie, und Emil Kraepelin (1856—
1926), Begriinder des heutigen Klassifi-
zierungssystems psychischer Stérungen.
All diese Autoren vertraten eine klare
Pathologisierung von Transgeschlecht-
lichkeit und Homosexualitét [11, 12, 13].

Lediglich Sigmund Freud (1856-1939)
nahm eine etwas abweichende Position
ein, die bereits Anzeichen eines post-
nosografischen Denkens erkennen lief3.
Freud kritisierte die normative Perspek-
tive auf Sexualitit und die damit verbun-
dene Pathologisierung von ,,Inversion®,
also von Homosexualitit und Transge-
schlechtlichkeit. Freud vermutete beim
Menschen eine frithe ,bisexuelle” als
zweigeschlechtliche Entwicklungsphase
im Sinne eines ,psychischen Herma-
phroditismus®, der sich jedoch zu einer
»Monosexualitat weiterentwickle [14].
»Inversion® wird damit einerseits zu
einem normalen frithkindlichen Phino-
men, andererseits wurde aber dessen
Weiterbestehen im Erwachsenenalter
dann doch wieder in die Ndhe von Pa-
thologie geriickt. Freud reflektierte au-
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Berdem bereits die Nachteile einer un-
kritischen Gleichsetzung von Normab-
weichungen mit seelischer Krankheit.
Die Psychiatrie seiner Zeit griff seine Po-
sition allerdings nicht auf und auch in
der Psychoanalyse wurde Homo- und
Transsexualitdt noch ins 21. Jahrhundert
hinein pathologisiert. Aufgrund des ver-
meintlich ausgebliebenen Entwicklungs-
schritts von der frithkindlichen Zweige-
schlechtlichkeit zur als reif erachteten
»Monosexualitit“ wurde Homosexuel-
len und Transsexuellen lange die Auf-
nahme in den psychoanalytischen Aus-
bildungsgang verweigert. In der Psychi-
atrie begann eine Reflexion der Gleich-
setzung von Norm mit psychischer
Gesundheit und von Normabweichung
mit psychischer Krankheit erst im aus-
gehenden 20. Jahrhundert (Abb. 1).

Postnosografische Phase

Freuds Perspektive ist ein sehr frithes
Beispiel einer postnosografischen Posi-
tion, durch welche die Schattenseiten ei-
ner iiberschieflenden Psychopathologi-
sierung menschlicher Phanomene re-
flektiert wurden. Mit der Konsolidie-
rung der psychiatrischen Nosologie im
20. Jahrhundert wurden schlieSlich die
Nachteile einer grofiziigigen Anwen-
dung diagnostischer Kriterien und der
zunehmenden Psychopathologisierung
menschlicher Alltagsphdnomene deutli-
cher erkennbar. So wird der ,,Verlust des
Normalen® beklagt, da Alltagsprobleme
wie Trauer, Konflikte am Arbeitsplatz
oder personliche Krisen als krankhaftes
Symptom interpretiert wurden.

Als besonders drastisches Beispiel ei-
ner missbrauchlichen Psychopathologi-
sierung menschlicher Auferungen kann
die Praxis der fritheren Sowjetunion und
anderer autoritédrer Systeme gelten, poli-
tische Gegner als psychisch krank in ge-
schlossenen Einrichtungen zu internie-
ren. Insgesamt musste zur Kenntnis ge-
nommen werden, dass es zwar irritieren-
de oder storende Verhaltensweisen gibt,
die aber dennoch nicht als psychiatri-
sche Krankheit einzustufen sind.

Aufgrund der sich entwickelnden Kri-
terien, nach denen Leiden und Funkti-
onseinschrankungen vorliegen mussten,
ergab sich eine prazisere Definition von
psychischer Krankheit. Aus dem psych-
iatrischen Krankheitskatalog wurden
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darauffolgend bestimmte Phidnomene
wieder entfernt. Beispielhaft hierfiir
steht die Homosexualitit. Sie wurde aus
pranosografischer Perspektive als irritie-
rend und kriminell betrachtet und unter
einem nosografischen Blick in die psy-
chiatrischen Lehrbiicher des 19. Jahr-
hunderts als rare psychische Krankheit
aufgenommen. Am Ende des 20. Jahr-
hunderts wurde sie aus den Krankheits-
katalogen DSM und ICD entfernt.

Als erster explizit postnosografisch ar-
gumentierender Autor gilt Magnus
Hirschfeld (1868-1935), Sexualwissen-
schaftler und Verfasser des Standard-
werks ,,Die Transvestiten® [15]. Seine
Ansichten blieben innerhalb der Psych-
iatrie jedoch lange Zeit eine AufSensei-
terposition. Insbesondere Kraepelin du-
Berte sich explizit ablehnend [13].

Hirschfeld unterschied erstmals klar
zwischen der Richtung des sexuellen Be-
gehrens und dem Geschlechtsidentitats-
erleben, wahrend vorher beide Phéno-
mene noch als gemeinsamer Ausdruck
eines zugrundeliegenden ,,psychischen
Hermaphroditismus“ zusammengefasst
wurden. Abweichungen von der sexuel-
len Norm sind fiir Hirschfeld keine psy-
chischen Storungen mehr, sondern na-
tirliche Varianten. Er vermutete hinter
Homosexualitdt und Transvestitismus
eine hormonelle Ursache und sieht einen
»endogen bedingte[n], fest in der ange-
borenen Konstitution verankerte[n] Zu-
stand“ [16]. Er positionierte sich offent-
lich gegen Pathologisierung, Kriminali-
sierung und soziale Ausgrenzung von
Transpersonen und Homosexuellen.

Nach der Zasur durch den nationalso-
zialistischen Riickfall in eine pranoso-
grafische Ddmonisierung abweichender
Sexualititen wurden entwicklungsfo-
kussierte Ansitze ab den 1960er-Jahren
wieder aufgegriffen. So vermutete etwa
Robert Stoller (1925-1991) beim Men-
schen in der frihen Kindheit eine pri-
mar weibliche Kerngeschlechtsidentitat
(»core gender identity*), die im Laufe der
weiteren Entwicklung gegebenenfalls
aufgegeben werden miisse [17, 18]. Auch
Irene Fast (1928-2019) sah die Heraus-
bildung der erwachsenen Geschlechts-
identitét als Resultat einer konflikthaf-
ten Verabschiedung von einer zweige-
schlechtlichen Einheitserfahrung in der
fritheren Kindheit [19, 20]. Allerdings
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2013 DSM-V
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1869 Westphal

1894 Krafft-Ebing

Abb. 1: Einordnung von Transgeschlechtlichkeit in Normvariante, Kriminalitat oder
psychische Krankheit von verschiedenen Personen oder Gruppen

wurden derartige Ansdtze im psychiat-
rischen Mainstream kaum rezipiert.

Der entscheidende Impuls zur Entpa-
thologisierung der Transgeschlechtlich-
keit entwickelte sich aus der Erkenntnis,
dass Transgeschlechtlichkeit zwar von
psychischen Stérungen begleitet sein
kann - bei der sogenannten koinziden-
ten Morbiditit -, dass bei Transpersonen
aber primir keine Psychopathologie
oder Funktionseinschrinkung vorliegt.
Bekannt ist dazu die Kritik des Sexual-
wissenschaftlers Volkmar  Sigusch
(1940-2023) am ,,nosomorphen® Blick
der Medizin, durch den unauffillige
Menschen als gesund, befremdliche
Menschen hingegen als krank kategori-
siert wiirden [21]. Dementsprechend
wurde gefordert, nach Homosexualitat
nun auch Transsexualitdt nicht langer
als psychiatrische Storung einzustufen.
Schliefilich wurde Transgeschlechtlich-
keit als psychische Stérung aus den gro-
Ben psychiatrischen Klassifikationssys-
temen entfernt.

Das Auseinanderfallen von biologi-
schem Geschlecht beziehungsweise Zu-
weisungsgeschlechtund der Geschlechts-
identitdt wird in der ICD-11 und DSM-V
nun als ,Inkongruenz® bezeichnet. Me-
dizinische Interventionen, wie ge-
schlechtsangleichende Hormonbehand-

lung oder Operationen, kénnen nur
noch durch mogliche Folgezustinde, wie
Geschlechtsdysphorie, oder besondere
Auspragungsgrade der Inkongruenz be-
griindet werden. Die Geschlechtsinkon-
gruenz an sich aber wird nicht mehr als
psychiatrische Stérung kategorisiert
(Abb. 2).

Entpathologisierung
Trotz grundsitzlicher wissenschaftlicher
Ubereinstimmung darin, dass Transse-
xualitédt primar weder mit Psychopatho-
logie noch mit sozialen, beruflichen oder
anderen Funktionseinschrankungen
einhergeht, entstehen immer wieder pa-
thologisierende nosografische Sichtwei-
sen und sogar dimonisierend-krimina-
lisierende Positionen. Ursdchlich fiir
dieses Zurtickgreifen auf iiberwunden
geglaubte Ansichten diirfte das Zusam-
menspiel folgender Faktoren sein:
—Die Bereiche Korper und Geschlecht-
lichkeit zéhlen zu den konfliktan-
falligsten Themen unserer Zeit. Im-
mer wieder zeigt sich, wie verwirrend
und konfliktbeladen es ist, mit dem
eigenen Korper, der Geschlechtlich-
keit und der sexuellen Orientierung
umzugehen. Das Verhiltnis zu Kérper
und Sexualitdt wird nicht selten als
briichig, ambivalent und konfliktan-
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tallig erlebt, bisweilen erfolgt in einer
Art Abwehr eine Inszenierung als be-
tont robust und unproblematisch. An
(trans-)sexuellen ,,Abweichlern wird
oft das nicht recht in Worte fassbare
eigene Unbehagen festgemacht und
bekdmpft. Alessandra Lemma schrieb
dazu im Jahr 2018 [22]: ,Transgender
has become one of the most controver-
sial social and cultural issues of our
time. As we a grapple with it in oursel-
ves and in our practices we are confron-
ted with how the body, sexuality and
gender plunge us in the realm of ex-
periences that may well be unsymboli-
sable.“

—Das bindre System kategorisch ge-
trennter Geschlechter benétigt in un-
serer Kultur immer wieder aufs Neue
die Stabilisierung und Bekriftigung
durch eine ganze Reihe von Anker-
praktiken, Geboten und Verboten.
Dazu gehoren beispielsweise ge-
schlechtsgetrennte Toiletten, Ein-
kaufsbereiche und Verhaltenskodizes.
Die Notwendigkeit dieser Praktiken
verweist auf erhebliche gegenldufige
Krifte, die offenbar in Schach zu hal-
ten sind [23]. Zur Stabilisierung des bi-
nédren Systems wird der Bereich von
Geschlecht, Geschlechtsrolle und Ge-
schlechtsidentitit zudem dargestellt
als naturgegebene Tatsache, die nicht
hinterfragt werden konne und vollig
unabhingig von sozialen Prozessen
sei. Soziologen bezeichnen dies als
»Naturalisierung® von Geschlechtlich-
keit [24], wodurch der Bereich von Ge-
schlecht und Geschlechtsidentitit jeg-

ICD-9 DSM-II ICD-10
I I I

DSM-IV

licher Diskussion entzogen und letzt-
lich tabuisiert wird [25]. Infragestel-
lungen, etwa durch ,,Abweichungen®,
werden vor diesem Hintergrund als
stark beunruhigend erlebt. Nicht sel-
ten werden Verbote wie bei der ,,Gen-
dersprache“ gefordert.

—Auf individueller Ebene scheint die
manifeste Geschlechtsidentitit auch
cissexueller Menschen deutlich weni-
ger fraglos und naturgegeben als oft
angenommen. Studien legen nahe,
dass sich die jeweilige Geschlechts-
identitat in der Kindheit bereits vor
der Sprachentwicklung konfliktbela-
den und verlustbehaftet herausbildet
[19, 20, 26]. Weil die Formung der Ge-
schlechtsidentitét vor dem Spracher-
werb stattfindet, fehlen fiir die diesbe-
ziiglichen widerspriichlichen Erfah-
rungen zundchst die Worte und Be-
griffe. Dadurch wird der Bereich von
Geschlechtsidentitdt zu einem unbe-
haglich und konflikttrachtig erlebten
Feld, das sich zudem dem begrifflichen
Nachdenken entzieht.

—Die seit der Coronapandemie beob-
achtbare massive Infragestellung wis-
senschaftlichen =~ Expertenwissens
fuhrt dazu, dass insbesondere aus po-
pulistischen Milieus unhaltbare oder
langst widerlegte medizinische oder
sonstige Hypothesen ohne jegliche
Faktenbasis propagiert werden.

—Durch die massiv angestiegene Prava-
lenz von Transsexualitdt ab dem Jahr
2005 [27] wurde Transsexualitat fir
viele Menschen zu einem kaum mehr
ignorierbaren Alltagsphédnomen.

DSM-V: 302.85
Geschlechtsdysphorie

ICD-11: Kap.17: HA 60
Genderinkongruenz

— ggf. Folgezustande

DSM-V ICD-11
I I I -

[ [ [
1979 1980 1990

[ [ [
1994 2013 2022

e

Aufnahme Erweiterung Entpathologisierung
Transsexualismus mehrere Formen sInkongruenz”
(Stérung) (Storung) (nicht pathologisch)

Abb. 2: Entwicklung der Einordnung von Tran
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ssexualitat in ICD und DSM

Repathologisierung

Vor diesem Hintergrund ist die grund-
satzliche Beunruhigung durch das The-
ma Transsexualitdt und Gendervarianz
nicht verwunderlich. Aus Verunsiche-
rung, Normativititsdruck, Verboten,
Geboten, Sprachlosigkeit und Tabu ent-
steht eine Mischung unbehaglicher Ge-
fithle. Diese Anspannung kann sich in
Zeiten gesellschaftlichen Umbruchs an
besonders exponierten Figuren leicht
abreagieren. Das Auftreten von ,,Ge-
schlechtsabweichlern® im Alltag scheint
bei nicht wenigen zu Unbehagen und
Verunsicherung zu fithren, bisweilen
aber auch zu Wut und Aggression. Es
wird auf eine scheinbar heile Vergangen-
heit und beztiglich Transsexualitdt auf
tiberwunden geglaubte Sichtweisen zu-
riickgegriffen. Diesem Sog konnen sich
manchmal auch Angehorige medizini-
scher Berufe nicht entziehen. Daraus re-
sultiert teils eine erneute Pathologisie-
rung, bisweilen sogar eine Ddmonisie-
rung von Transgeschlechtlichkeit.

Unterstellung anderer Stérungen
Exemplarisch fiir Versuche der erneuten
Pathologisierung von Transsexualitdt
steht ein Beitrag von Robert Withers

[28]. Darin behauptet er, Transge-

schlechtlichkeit an sich stelle eine mas-

sive Verleugnungsreaktion gegeniiber
schwersten psychischen Traumata dar.

Die Annahme einer abweichenden Ge-

schlechtsidentitdt werde nur deswegen

vorgebracht, um extrem schmerzliche

Erfahrungen zu verleugnen. Diese Ver-

leugnung finde auf individueller, psy-

chotherapeutischer und gesamtgesell-
schaftlicher Ebene statt:

—Betroffene versuchten durch die
Selbstkategorisierung als transsexuell
unertrégliche traumabedingter Span-
nungszustiande zu vermeiden.

— Beteiligte Therapeutinnen und Thera-
peuten bestitigten eine abweichende
Geschlechtsidentitdt, um nicht mit
dem schweren Leid und negativen
Emotionen konfrontiert zu werden.
Dadurch unterbleibe aber auch die Be-
handlung dieser Traumata.

— Auflerdem bestdtige die Gesellschaft
Transsexualitét als biologisch bedingt,
um die zugrundeliegenden Probleme
wie Gewalt und Missbrauch nicht an-
erkennen zu miissen.
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Wie bei anderen vergleichbaren Verof-
fentlichungen fehlen Belege dafiir, dass
Gendervarianz oder Transsexualitat nur
deswegen vorgebracht werde, um schwe-
res Leid, erlittene Gewalt, Missbrauch
und Trauma zu verleugnen.

Erfindung neuer ,Krankheiten”
Andere Versuche, Transgeschlechtlich-
keit zu repathologisieren, konstruieren
vollig neue nosologische Kategorien. So
wird in einem besonders eindriicklichen
Fall das Unbehagen von Angehorigen
ohne jegliche Untersuchung der Betrof-
fenen zu einer psychiatrischen Storung
hochstilisiert:

Uber transfeindliche Websites wurde
ein Fragebogen verbreitet. Ausgewertet
wurden die Angaben von 256 Personen,
die behaupteten, Angehorige genderva-
rianter Kinder und Jugendlicher zu sein.
Ausschliefllich aus den Angaben der Er-
wachsenen wurde eine neue kinder- und
jugendpsychiatrische ,Krankheit“ kon-
struiert (,rapid onset gender dyspho-
ria“), deren Kern im Unbehagen der Er-
wachsenen besteht. Eine Validierung des
Konstrukts durch Untersuchung oder
zumindest Befragung der mutmafilich
betroffenen Kinder und Jugendlichen er-
folgte zu keinem Zeitpunkt. Diese neu
konstruierte , Krankheit® wurde tiber
transfeindliche Websites verbreitet und
zudem im Deutschen Arzteblatt unhin-
terfragt ibernommen [29]. Die psychia-
trischen Klassifikationssysteme DSM
und ICD erkennen dieses Krankheits-
konstrukt nicht an. Auch die American
Psychological Association und iiber 60
weitere psychologische, psychiatrische
und padiatrische Fachgesellschaften so-
wie zahlreiche Universititen warnen vor
der Anwendung dieses Konstrukts we-
gen der Gefahr erheblicher gesundheit-
licher Schéiden fiir die betroffenen Kin-
der und Jugendlichen. Aufgrund massi-
ver Kritik wurde die urspriingliche Pu-
blikation zuriickgezogen [30].

Aktuelle Entwicklung

Vertreterinnen und Vertreter von Ansét-
zen zur Repathologisierung der Gender-
varianz argumentieren zum Teil auf dem
Boden der Aufklirung und unterneh-
men zumindest den Versuch, rationale
Argumente fiir die Annahme einer psy-
chiatrischen Krankheit vorzubringen.

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)

Tab. 1: Kritikpunkte verschiedener Gruppen und Personen an Transsexualitat

Kritikpunkt

Schadlichkeit

_ Storung der Volksvermehrung

— Unterwanderung traditioneller
Werte (Familie & Menschlichkeit)

gesellschaftlicher Niedergang

Frauenfeindlichkeit

— missverstandene Emanzipation

_ Zerstorung der Frau als solcher und
geschiitzter Raume, dadurch Auslie-
ferung an ménnliche Gewalt

— Forderung von Verbrechen (verklei-
dete Vergewaltiger)

Gegen Gott/Widernatiirlichkeit

— Gott/Bibel kenne nur Mann/Frau

— ,Abscheulichkeit in Augen Gottes”

— ,Satanismus”

Gefahrlichkeit/Verbrechen

— Jterroristische Vereinigung”

— ,gefahrlicher als Al-Qaida”“

Im Fall der Rekriminalisierung nach
prianosografischer Art driicken Befiir-
worterinnen und Befiirworter hingegen
die undifferenzierte Wertung aus, dass
Transgeschlechtlichkeit grundsitzlich
schédlich oder gefihrlich sei.

Die Versuche, Gendervarianz und
Transsexualitdt zu rekriminalisieren, er-
scheinen heute zumindest irritierend.
Indem eine massive gesellschaftliche
Schidlichkeit und Gefihrlichkeit be-
hauptet wird, wird zuriickgegriffen auf
ein prianosografisches Denken aus der
Zeit vor der Aufkldrung. Verbreitet wer-
den derartige dimonisierend-kriminali-
sierende Konzepte meist gemeinsam mit
einer ganzen Reihe weiterer Verschwo-
rungsmythen. Stets werden religiose,
ideologische und weltanschauliche Ar-
gumente vorgebracht, oft werden Verbo-
te und Strafen gefordert. Allerdings wird
dabei der Bereich wissenschaftlicher Ar-
gumentation vollends verlassen (Tab. 1).

Fazit fiir die Praxis

In den letzten Jahrhunderten wurde die
Transgeschlechtlichkeit, gestitzt auf eine
ganze Reihe wissenschaftlicher Untersu-
chungen, von psychiatrischen Klassifikati-
onssystemen erst entkriminalisiert und
schliefllich entpathologisiert, da sich dabei
primar weder Psychopathologie noch Funk-
tionseinschrankung nachweisen lieBBen.

Beschuldigte

— machtige Eliten

— ,internat. LGTB-Vereinigung”
— ,koloniale Ideologie”

__ linke Eliten

_ Patriarchat
— ,medizin.-industrieller Komplex”

_ irregeleitete patriarchale, religio-
se Stromungen (,,Gnostiker”)

— Jrregeleitete”
_ machtige Eliten

— madchtige Eliten
— ,Terroristen”

formuliert von

Kyrill 1., Putin,
extreme Rechte,
evangelikale/
kath. Kirche

extreme Rechte

z.B. Janice Ray-
mond, J. K. Row-
ling, Schwarzer

Kyrill 1., Putin, (ex-
treme) Rechte,
evangelikale/
kath. Kirche

Putin, Trump jr.,
Heritage Founda-
tion

Transgeschlechtlichkeit wird heute als
Normvariante betrachtet. Doch kommt es
immer wieder zu einem Ruckgriff auf langst
Uberwunden geglaubte Perspektiven, die
von der emotional aufgeladenen Damoni-
sierung und Kriminalisierung zu Versuchen
der Repathologisierung reichen. In Zeiten
gesellschaftlichen Umbruchs und der be-
gleitenden Verunsicherung werden margi-
nalisierte Gruppen leicht zu Sindenbdcken,
was bisweilen auch politisch gezielt instru-
mentalisiert wird.
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Donanemab kann kognitiven Abbau
liber drei Jahre verlangsamen

Daten aus der 78-wochigen Verlange-
rung der randomisierten placebokontrol-
lierten Phase-llI-Studie TRAILBLAZER-
ALZ 2 ergaben fiir die in der EU indizierte
Population, dass der unter Donanemab
(Kisunla®) erzielte klinische Effekt Gber
einen Zeitraum von drei Jahren weiter
zunahm. Und das, obwohl die Patientin-
nen und Patienten nach Entfernung der
Amyloidplaques, spatestens aber nach 18
Monaten, auf Placebo umgestellt wurden.
Demnach sank der Wert im CDR-Sum of
Boxes, ein MaR fiir kognitive und funktio-
nelle Einschrankungen, bei den von
Donanemab auf Placebo umgestellten
Teilnehmenden nach 18 Monaten um 0,7
und nach 36 Monaten um 1,1 Punkte. Die
Daten unterstiitzen die Annahme, dass
die vierwochentliche Anti-Amyloidthera-
pie beendet werden kann, wenn Amylo-
idplaques entfernt wurden (spatestens
jedoch nach 18 Monaten) und trotzdem
ein langfristiger Nutzen entsteht. Es tra-
ten keine neuen Sicherheitssignale auf.
Donanemab ist zugelassen fir die Be-
handlung von Erwachsenen mit leichter
kognitiver Storung oder leichter Demenz
infolge der Alzheimerkrankheit, die das
ApoE-g4-Gen nicht oder heterozygot tra-
gen und bei denen eine Amyloidpatholo-
gie bestatigt wurde. red

Nach Informationen von Lilly

Team Award Psychiatry+ 2026
ausgelobt

Auch in diesem Jahr vergibt Otsuka

den Team Award Psychiatry+. Der mit
20.000€ dotierte Preis zeichnet Ansdtze
einer interdisziplindren, teamiibergrei-
fenden Behandlung von psychisch Er-
krankten aus, die zu einer Verbesserung
der Versorgungsrealitat fiihren. Gemein-
sam mit einer Fachjury wird nach Initia-
tiven gesucht, bei denen der fachiber-
greifende Austausch im Fokus steht. Die
Ausschreibung richtet sich an Teams aus
mindestens zwei Berufsgruppen (davon
mindestens je ein klinisch tatiger Fach-
arzt oder eine klinisch tatigte Facharztin
far Neurologie und Psychiatrie) aus Klini-
ken, klinischen Einrichtungen und Pra-
xen in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz. Interessierte kdnnen sich bis
zum 31. August 2026 bewerben. Weitere
Informationen unter https://www.otsuka.
de/team-award-psychiatrie red

Nach Informationen von Otsuka
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Remission bei MS ist realistisches Therapieziel

[ Die Multiple Sklerose (MS) ist nach wie
vor eine lebensbegleitende Erkrankung, der
Anspruch an die Therapie hat sich allerdings
verdndert. Aus heutiger Sicht sollte die MS
das Leben moglichst gering beeintrachti-
gen, betonte Prof. Peter Rieckmann, Chef-
arzt der Neurologischen Klinik am Inn Klini-
kum Altétting, damit die Patientinnen und
Patienten ihr Potenzial fiir die Umsetzung
ihres Lebensplans besser nutzen kdnnen.
Seit dem Einzug der hochwirksamen The-
rapeutika (HET) ist Remission im Sinne einer
vollstandigen Freiheit von Krankheitsakti-
vitat und Progression fir viele Betroffene
ein realistisches Therapieziel, stellte Dr.
Juliane Klehmet, Facharztin fiir Neurologie,
Judisches Krankenhaus Berlin, im Tandem-
Vortrag mit Rieckmann fest. Wichtig sei
eine friihzeitige effektive Therapie, um
neuronale Schadigung und die schubunab-
hdngige Progression unter anderem mit
Fatigue und kognitiver Beeintrachtigung
zu verhindern.

Aktuelle Studiendaten bestatigen das Poten-

zial von Cladribin-Tabletten (Mavenclad®):

1. niedrige Progression Independent of Re-
lapse Activity Rate (PIRA) von 10,8 % be-
ziehungsweise eine No-Evidence-Of-Di-
sease-Activity-3-Rate (NEDA) von 79,2 %
in der MAGNIFY-Extension-Studie im Ver-
lauf von vier Jahren [Montalban X et al.

ECTRIMS 2025;P1.707; De Stefano N et al.
ECTRIMS 2024;P349],

2. Uber vier Jahre anhaltende Verbesserung
der Lebensqualitat (kdrperliche und men-
tale Gesundheit) in der CLARIFY-MS-Ex-
tension-Studie [Langdon D et al. ACTRIMS
2025;P321],

3. hohe Sicherheit mit keinen bestatigten
Fallen von progressiver multifokaler
Leukenzephalopathie (PML) [Leist T et al.
ACTRIMS 2026;P416].

Ein Vorteil von Cladribin-Tabletten liegt in

der kurzen Wirkstoffexposition bei anhal-

tender Wirksamkeit und Immunkompetenz.

Den nachhaltigen Effekt in der therapiefrei-

en Zeit fihrte Klehmet auf die dauerhafte

Reduktion der Memory-B-Zellen im Liquor

zurlick [Wiendl H et al. ACTRIMS 2025; P144].

Naive B-Zellen und T-Zellen erholen sich

dagegen rasch, sodass eine Immunrekons-

titution erfolgt.

Vorteilhaft ist eine therapiefreie Remission

unter anderem fur Frauen, die eine Schwan-

gerschaft planen, in der Stillzeit, als Aus-
stiegsstrategie bei dlteren Patientinnen und

Patienten, bei hoher Infektneigung unter

anderen HET oder bei Wunsch nach hoher

Flexibilitat. Dr. Glinter Springer

8. Darmstadter MS-Forum, 9.5.2026, Darmstadt;
Veranstalter: Merck

Hohe Evidenz fiir einen friihen Therapiebeginn
bei spinaler Muskelatrophie

[ Die spinale Muskelatrophie (SMA) sollte
nicht erst ab dem Auftreten erster Sympto-
me behandelt werden, sondern moglichst
gleich nach der Geburt. Denn eine friihe
Therapie ist entscheidend fiir die Prognose.
Die 5g-assoziierte SMA manifestiert sich
intrauterin mit einem Mangel an funktions-
fahigem Survival Motor Neuron(SMN)-Pro-
tein bereits ab dem zweiten Trimenon,
wahrscheinlich sogar frither. Im Alter von
weniger als sechs Wochen sind Kinder mit
SMA und zwei SMN2-Kopien - verglichen
mit Gesunden - schon bei der Erstuntersu-
chung symptomatisch mit klinischen und
elektrophysiologischen Zeichen [Pane M et
al. Eur J Pediatr. 2022;181:2821-29; Kong L et
al. Sci Transl Med. 2021;13(578): eabb6871].

Wenn wir bei diesen Kindern nicht sofort

eine Therapie beginnen, haben wir unter
Umsténden einen irreversiblen motori-
schen Phéanotyp und wir kdnnen sie nicht
zu einer normalen motorischen und wahr-
scheinlich auch nicht zu einer normalen
geistigen und sprachlichen Entwicklung
bringen”, berichtete Dr. Andreas Ziegler,
Universitatsklinikum Heidelberg, Oberarzt
an der Sektion Neuropddiatrie und Stoff-
wechselmedizin sowie Arztlicher Leiter des
Padiatrischen Klinisch-Pharmakologischen
Studienzentrums (paedKIiPS). Oft sind zu
Beginn der Erkrankung noch keine klini-
schen, wohl aber elektrophysiologische
Zeichen nachweisbar. Zunehmend wichtig
erscheint daher die Bestimmung des ulna-
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ren motorischen Summenaktionspotenzials
(Compound Muscle Action Potential, CMAP,
relativ verminderte Amplitude), der Neuro-
filamente (NfL, erhohte Werte) sowie die
klinische Untersuchung. Mit dieser Kombi-
nation lasst sich Ziegler zufolge der Beginn
der Erkrankung prézise bestimmen, was fir
die friihe Therapie und damit fur die weite-
re Entwicklung entscheidend sei.

Klinische Evidenz fiir die friihe Therapie
liefert ein Vergleich von Kindern mit Be-
handlungsstart nach positivem Neuge-
borenenscreening versus solchen mit Be-
ginn erst nach dem Auftreten von Sympto-
men [Schwartz O et al. JAMA Pediatr.
2024;178(6):540-7]. Die Studie zeigte einen
deutlich signifikanten Vorteil zugunsten der
friih diagnostizierten Kinder, die Meilenstei-
ne wie selbststandiges Sitzen (90,9% vs.
74,2 %) oder Gehen (63,6 % vs. 14,7 %) haufi-
ger erreichten. ,Die Arbeit zeigt, wie sinn-
voll esist, die Kinder gleich nach der Geburt
zu behandeln”, kommentierte Ziegler.

Eine Option fiir eine friihe Therapie ist Ris-
diplam (Evrysdi®). Der orale Spleimodifika-
tor ist fiir die Behandlung der 5g-assoziier-

ten SMA zugelassen und hat in Studien wie
RAINBOWFISH seine Wirksamkeit bei thera-
pienaiven, prasymptomatischen Neugebo-
renen (Alter 0-6 Wochen) demonstriert
[Mazurkiewicz-Betdziriska M et al. Neuro-
muscul Disord. 2025;53,Suppl., 105586].
Nach 36 Monaten unter Risdiplam erreich-
ten 22 von 23 Kindern alle motorischen
Meilensteine - mit maximalem Hammer-
smith Infant Neurological Examination
Module 2 (HINE-2)-Score von 26 Punkten.
Die Sprachentwicklung war normal, die
Bulbarfunktion blieb erhalten, 22 von 23
Kindern konnten vollstédndig oral erndhrt
werden und benétigten keine Beatmung.
Alle Kinder erreichten altersgemaBe kogni-
tive Fahigkeiten. Die aufgeldste Risdiplam-
Filmtablette kann seit Februar 2026 auch
Uber nasogastrale und Gastrostomieerndh-
rungssonden verabreicht werden.

Michael Koczorek

Symposium: ,Flnf Jahre Evrysdi® (Risdiplam):
Frih beginnen, SMA-Verlaufe dauerhaft veran-
dern”, 51. Jahrestagung der Gesellschaft fur
Neuropadiatrie (GNP), 8.5.2026, Linz, Osterreich;
Veranstalter: Roche

Bluttest zum Nachweis der Alzheimerpathologie

> Rund 75 % der Menschen mit Alzheimer-
krankheit bleiben ohne Diagnose. Erfolgt
eine Diagnose, vergehen bis dahin durch-
schnittlich 3,5 Jahre, berichtete Dr. Ashton
Harper, Global Medical Affairs Indication
Lead for Neurosciences bei Roche. Die
frithzeitige Erkennung der Amyloidpatho-
logie sei jedoch entscheidend fiir die Diag-
nose und die Behandlung der Krankheit,
um eine angemessene Versorgung planen
zu kdnnen.

Bisherige Methoden zum Nachweis einer
Amyloidpathologie wie die Positronen-
Emissions-Tomografie (PET) oder die Liquor-
untersuchung sind kostenintensiv, invasiv
und erfordern entsprechende Expertise des
Personals. Mit Elecsys® Phospho-Tau (217P)
Plasma steht nun seit Juli 2026 erstmals ein
Bluttest zum Nachweis einer Alzheimerpa-
thologie zur Verfligung, der fiir die Anwen-
dung in der Primar- und Sekundarversor-
gung entwickelt wurde. Der Bluttest misst
mit hoher Genauigkeit das phosphorylierte
Tau-Protein 217 (pTau217) als Indikator der
Amyloidpathologie, die ein Kernmerkmal
der Alzheimerkrankheit darstellt [Hortsch S
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etal.JPrevAlzheimers Dis.2026;13(5):100534].
Er bietet eine minimalinvasive Alternative zu
herkdémmlichen Methoden, bei einer der
Liquordiagnostik vergleichbaren Genauig-
keit. Ein positives Ergebnis weist mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf eine Amyloidpatho-
logie hin und kann die weitere Abklarungin
Bezug auf die Behandlung der Patientinnen
und Patienten vorantreiben. Bei einem ne-
gativen Ergebnis kdnnen Liquor- oder PET-
Untersuchungen eventuell vermieden wer-
den. Ein unklares Ergebnis bei etwa 20 % der
untersuchten Blutproben erfordert zusatzli-
che Untersuchungen.

Der Hersteller des Bluttests erwartet, dass
sein Einsatz zundchst in der spezialisierten
Sekundar- und Tertidrversorgung erfolgt,
um eine hochstmdogliche Diagnosegiite si-
cherzustellen. Dieser Ansatz ermdgliche es,
die Studienergebnisse in der klinischen
Routine zu bestatigen und die notwendige
Expertise fir eine spatere, breitere Anwen-

dung zu festigen.  Dr. Matthias Herrmann

Roche Media Briefing on Alzheimer’s
Diagnostics, 11. Mai 2026, virtuell;
Veranstalter: Roche

| Pharmaforum

Nachweis der Neuroinflammation
bei Multipler Sklerose

Der von Roche entwickelte Elecsys® NfL
(Neurofilament Light Chain) Test hat
kiirzlich die CE-Kennzeichnung fiir den
Nachweis von Neuroinflammation bei
Patientinnen und Patienten mit der
Diagnose schubférmig remittierender
Multipler Sklerose (RRMS) erhalten. Rou-
tineuntersuchungen wie MRT-Scans, die
Veranderungen des Gesundheitszu-
stands der Erkrankten rechtzeitig erken-
nen, konnen durch den NfL-Test ergdnzt
werden. Er bietet eine minimalinvasive
Maglichkeit, die durch MS verursachten
biologischen Schaden zu tiberwachen
und somit zu einer fritheren und besse-
ren Behandlung beizutragen. Der NfL-
Test wird auf den Cobas-Gerdten von
Roche durchgefiihrt und liefert laut Her-
steller standardisierte und konsistente
Ergebnisse. Da nur eine einfache Blut-
probe erforderlich ist, verringert sich die
Notwendigkeit fur Patientinnen und
Patienten, zu spezialisierten Zentren zu
reisen. red

Nach Informationen von Roche

Behinderungsprogression bei SPMS
adressieren

Die Europdische Kommission hat Tole-
brutinib (Cenrifki®) zugelassen fiir die
Behandlung von Erwachsenen mit se-
kundar progredienter Multipler Sklerose
(SPMS) ohne Schiibe in den letzten zwei
Jahren. Die Entscheidung basiert auf den
Ergebnissen von HERCULES, einer Phase-
II-Studie bei nicht schubférmig remittie-
render MS (nrSPMS) und wird durch Da-
ten der Phase-llI-Studien GEMINI 1 und
GEMINI 2 bei schubférmiger MS unter-
stUtzt. Die HERCULES-Studie hat gezeigt,
dass Tolebrutinib die Behinderungspro-
gression bei nrSPMS signifikant reduzie-
ren kann. Das Sicherheitsprofil von To-
lebrutinib war im gesamten klinischen
Programm konsistent. Die haufigsten un-
erwilinschten Ereignisse waren COVID-19
und Infektionen der oberen Atemwege.
Dartiber hinaus wurden signifikante Er-
héhungen der Leberenzyme beobachtet.
Da eine medikamenteninduzierte Leber-
schadigung (DILI) ein identifiziertes Si-
cherheitsrisiko von Tolebrutinib darstellt,
sind die strikte Einhaltung der Leber-Mo-
nitoring-Anforderungen sowie die sofor-
tige Behandlung von Leberenzymerho-
hungen essenziell. red

Nach Informationen von Sanofi
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Von der Messung der Intelligenz

Wie Francis Galton dem Verstand auf den Leib riickte

Mit Francis Galton beginnt im 19. Jahrhundert der Versuch, Intelligenz systematisch zu messen und
statistisch zu erfassen. Seine Arbeiten legten den Grundstein fiir moderne neuropsychologische
Testverfahren, auch wenn viele seiner Hypothesen sich als falsch herausstellten. Bis heute pragen Galtons
methodische Ansatze Diagnostik und Forschung.

as Konzept von Kognition und
D Intelligenz entstand nicht - an-

ders als vielleicht zu erwarten —
in der Antike, sondern erst nach der
Aufklarung. Ein Vertreter der naturwis-
senschaftlichen Denkweise und Uberle-
gungen zur Intelligenz im 19. Jahrhun-
dert war Sir Francis Galton (1822-1911).
Galton stammte aus einer Quékerfami-
lie, die durch Waffenhandel und Bank-
geschifte reich geworden war. Er war
hochbegabt, wurde aber auch so sehr ge-
fordert, dass er bereits mit zweieinhalb
Jahren lesen konnte. Seine Familie
wiinschte sich, dass er Arzt werden soll-
te, bald interessierte er sich jedoch mehr
fiir die praktische Forschung.

Galton besuchte das Trinity College in
Cambridge und entwickelte die Grund-
sitze der Daktyloskopie, also der Identi-
fikation von Menschen durch ihre Fin-
gerabdriicke.

Entdeckung des Verstands

Galtons Denken und Schaffen war tief in
den evolutionidren Theorien seiner Zeit
verwurzelt. Das vorletzte Jahrhundert
war wie versessen darauf, alles in der Na-
tur wissenschaftlich zu vermessen und
zu erklaren. Selbst Albert Einsteins
(1879-1955) Relativititstheorie begann
mit Zeitmessungen.

In der Biologie hatte sich auch Charles
Darwin (1809-1882) nach der Etablie-
rung der Evolutionstheorie in seinem
Spéatwerk Fragestellungen zugewandt,
die heute am ehesten den Neurowissen-
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schaften zuzuordnen sind. Dazu gehoren
etwa die Verbindung von Emotionen mit
korperlichen Auspragungen wie der Mi-
mik. Als Cousin Darwins, der sich auch
fir die Eigenschaften des Menschen in-
teressierte, arbeitete Galton dagegen an
Theorien zur geistigen Leistungsfahig-
keit. Wie Darwin sah er diese als Resul-
tat natiirlicher Variation innerhalb der
menschlichen Population, die messbar
und statistisch beschreibbar sein miisse.
So formulierte er die These, dass intellek-
tuelle Begabung ausschliefllich erblich
sei und sich anhand genealogischer Da-
ten untersuchen lasse. Damit stellte er
erstmals eine Verbindung zwischen in-
dividueller Leistungsfahigkeit und po-
pulationsstatistischer Analyse her. Bis
zur Definition von Intelligenz und Kog-
nition war es aber noch ein weiter Weg.
Aus klinischer Sicht ist bemerkens-
wert, dass hier bereits ein Grundgedan-
ke formuliert wurde, der spiter die gene-
tische Epidemiologie prigte: die Annah-
me, dass komplexe Eigenschaften durch
systematische Datenerhebung und sta-
tistische Methoden zugénglich sind.
Galton interessierte sich nicht nur fiir
die Verteilung von Intelligenz, sondern
fiir ihre Messbarkeit — und damit fiir die
Maéglichkeit, aus beobachtbaren GrofSen
auf kognitive Leistungsfahigkeit zu
schlieflen. Dieses Bemiihen gipfelte in
seinem anthropometrischen Labor, das
er 1884 in London im South Kensington
Museum einrichtete, wo er aus heutiger
Sicht protoklinische populationsbasierte

Studien durchfithrte. Mehr als 9.000
Personen wurden untersucht. Eine fiir
die damalige Zeit auflergewohnlich gro-
e Stichprobe, die den Anspruch unter-
streicht, allgemeingiiltige Aussagen tiber
die menschliche Variation zu treffen.

Erste Intelligenzmessungen
Wihrend andere deutsche Neuropsycho-
logen seiner Zeit, wie Wilhelm Wundt
(1832-1920) und Hermann Ebbinghaus
(1850-1909), reduktionistische Verfah-
ren fiir das Gedéchtnis oder psychomo-
torische Geschwindigkeit ausarbeiteten,
hatte Galton einen anderen Ansatz. In
seinen Experimenten nutzte er physiolo-
gische und sensorische Parameter: von
Seh- und Horvermogen tiber Reaktions-
zeiten bis hin zu Muskelkraft und Lun-
genvolumen. Galtons zentrale Hypothe-
se lautete, dass diese grundlegenden
Funktionen als Indikatoren fiir Intelli-
genz dienen konnten, da sie die Effizienz
der Informationsverarbeitung im Ner-
vensystem widerspiegeln. In der Sprache
moderner klinischer Forschung liele
sich dies als Versuch interpretieren, va-
lide Surrogatmarker fiir ein komplexes,
schwer direkt messbares Konstrukt zu
identifizieren. Der methodisch-statisti-
sche Ansatz — standardisierte Messver-
fahren, grofle Fallzahlen, systematische
Datenerhebung — wies bereits zahlreiche
Merkmale auf, die heute als Kennzei-
chen klinischer Studien gelten.

Seine Ansitze iiberpriifte Galton, der
auch einer der ersten war, der die Nor-
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Sir Francis Galton in den
1850er-1860er-Jahren

malverteilung beschrieb, durch statisti-
sche Methoden. Er wurde jedoch durch
nachfolgende Untersuchungen, insbe-
sondere durch Korrelationsanalysen, die
den Zusammenhang zwischen seinen
Messgrofien und kognitiven Leistungen
untersuchten, mit seinen eigenen Mit-
teln widerlegt. Dabei zeigte sich, dass die
sensorischen und motorischen Parame-
ter kaum miteinander korrelierten und
sich vor allem keine belastbare Bezie-
hung zu schulischem, beruflichem oder
intellektuellem Erfolg herstellen liefSen.
Diese Ergebnisse konnen retrospektiv
als eine der ersten systematischen Vali-
dierungsstudien in der Geschichte psy-
chologischer Diagnostik betrachtet wer-
den. Sie illustrieren ein Problem, das
auch in der heutigen Medizin von zen-
traler Bedeutung ist: Nicht jeder mess-
bare Faktor ist ein geeigneter Marker fiir
komplexe Funktionen.

Erbe von Galtons Arbeit

Heute ist das Prinzip der Standardisie-
rung ein Kernbestandteil moderner neu-
ropsychologischer Tests. Testinstruktio-
nen, Durchfithrung und Auswertung
sind streng normiert, sodass individuel-
le Ergebnisse mit Referenzpopulationen
verglichen werden konnen. Auch die
Idee grofier Stichproben, die Galton ver-
folgte, findet sich gegenwirtig in Nor-
mierungsstudien wieder, auf deren Basis
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alters- und bildungsabhingige Norm-
werte erstellt werden.

Moderne neuropsychologische Tests
werden nicht nur entwickelt, sondern
auch umfassend validiert. Dabei wird
gepriift, wie stark Testergebnisse mit an-
deren Maflen korrelieren, etwa mit kli-
nischen Diagnosen, funktionellen Ein-
schrankungen oder neurobiologischen
Parametern. Diese Form der Validie-
rung kniipft direkt an Galtons Ansatz
an, Zusammenhénge zwischen verschie-
denen MessgrofSen quantitativ zu erfas-
sen. Selbst der Umstand, dass seine eige-
nen Hypothesen scheiterten, weil senso-
rische Leistungen keine ausreichende
Korrelation mit kognitiven Fahigkeiten
hervorbrachten, ist aus heutiger Sicht be-
deutsam, weil er die Notwendigkeit em-
pirischer Validierung unterstreicht.

Die eigentliche Bedeutung von Gal-
tons Arbeit liegt daher weniger in ihren
Ergebnissen als in der Etablierung einer
methodischen Denkweise, die den Um-
gang mit individuellen Unterschieden
revolutionierte. Mit der Einfithrung sta-
tistischer Konzepte wie Regression und
dem, was spiter als Korrelationskoeffizi-
enten bezeichnet wird, schuf er Werk-
zeuge, die es erstmals ermoglichten, Zu-
sammenhédnge zwischen Variablen
quantitativ zu erfassen und systematisch
zu Uberpriifen. Diese Methoden sind in-
tegraler Bestandteil aktueller klinischer
Forschung, sei es in randomisierten Stu-
dien, Kohortenanalysen oder diagnosti-
schen Validierungsprojekten. Besonders
hervorzuheben ist dabei Galtons Ein-
sicht, dass Variabilitét selbst erklarungs-
bediirftig ist — eine Idee, die in der mo-
dernen personalisierten Medizin wie-
derkehrt, wenn neurodiverse Unter-
schiede zwischen Patientinnen und
Patienten als Ausgangspunkt fiir indivi-
dualisierte Therapien dienen.

Dartber hinaus legte Galton seinen
Fokus auf messbare Einzelleistungen
und entwickelte die Idee, komplexe kog-
nitive Funktionen in Teilkomponenten
zu zerlegen. Das Prinzip, aus mehreren
Einzelmessungen ein Gesamtbild (Glo-
bal Assessment) zu gewinnen, findet sich
noch in nahezu allen neuropsychologi-
schen Testsystemen dieser Zeit. Moder-
ne Testbatterien kombinieren verschie-
dene Subtests, wie zur Verarbeitungsge-
schwindigkeit, zum Arbeits-, und Kurz-
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zeitgeddchtnis oder zur rdumlichen
Orientierung, und integrieren diese zu
einem differenzierten Profil kognitiver
Leistungsfahigkeit. Diese komponenten-
oder doménenorientierte Herangehens-
weise ldsst sich als Weiterentwicklung
von Galtons Idee verstehen, Intelligenz
nicht monolithisch, sondern als Summe
messbarer Eigenschaften zu betrachten.

Auflerdem leistete Galton einen Bei-
trag zur Etablierung populationsbasier-
ter Perspektiven. Er betrachtete kogniti-
ve Leistungsfihigkeit nicht isoliert, son-
dern im Kontext ihrer Verteilung iiber
die Bevolkerung. Heute ist dieser Ansatz
zentral fiir die neuropsychologische
Diagnostik. Einzelne Testergebnisse ge-
winnen ihre Bedeutung erst durch den
Vergleich mit Normstichproben. Ein Ge-
déchtniswert oder ein Aufmerksamkeits-
index ist klinisch nur interpretierbar,
wenn bekannt ist, wie er im Verhiltnis
zu einer Referenzgruppe liegt.

Etabliertes weiterentwickeln

Der Ubergang von Galtons sensorischen
Messungen zu den kognitiven Tests des
frithen 20. Jahrhunderts war aus klini-
scher Sicht ein paradigmatischer Wan-
del. Objektiven Verfahren standen mit
projektiven Verfahren, wie dem Ror-
schachtest, in krassem Kontrast. Auch
die sich entwickelnde Psychoanalyse
suchte nach Verfahren fiir schwer zu
greifende Konzepte wie das ,,Ich“ oder
die Personlichkeit.

Der erste Intelligenztest, der diesen
Namen verdient, kam von dem Psycho-
logen Alfred Binet (1857-1911). Er wur-
de von der franzosischen Regierung be-
auftragt, die Begabung von Kindern ob-
jektiv zu erfassen, um sie gezielt fordern
zu kénnen. Sein Ansatz waren Testver-
fahren, die nicht indirekt iiber physiolo-
gische Parameter auf Intelligenz schlos-
sen, sondern mit empirischen Mitteln
gezielt komplexe geistige Leistungen er-
fassten.

Der Intelligenzquotient wurde von
William Louis Stern (1871-1938) einge-
fuhrt und altersspezifische Normwerte
wurden von Binet spiter mit dem Stand-
ford-Psychologen Lewis Madison Ter-
man (1877-1956) erarbeitet, weshalb der
Test als Standford-Binet-Test bekannt
wurde. Die objektiven Testtheorien und
die dazugehorigen mathematisch-
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statistischen Verfahren, wie sie von Karl
Pearson (1857-1936) und Charles Spear-
man (1863-1945) entwickelt wurden,
markierten auch in der Medizin den
Ubergang von pragmatischen nerven-
arztlichen Tests wie dem Uhrentest hin-
zu validierten Verfahren.

Wissenschaft und Ideologie
Gleichzeitig muss die historische Bewer-
tung Galtons auch seine ideologischen
Positionen beriicksichtigen. Seine Uber-
zeugung, Intelligenz sei nicht nur mess-
bar, sondern ausschlief3lich erblich de-
terminiert und damit im Sinn der Evo-
lution selektierbar, fithrte zur Entwick-
lung der Eugenik. Das Wort wurde von
Galton geprigt und die dazugehorige
Forschung war sein Spatwerk. Galton
griindete kurz vor seinem Tod den ers-
ten Lehrstuhl fiir Eugenik. Auch noch
sein direkter Nachfolger Pearson war
fest davon iiberzeugt, dass Krankheiten
wie Alkoholismus und selbst Eigen-
schaften wie Kriminalitat allein erblich
bedingt sind. Galton ging dabei von ,,po-
sitiver Eugenik aus, also die Selektion
von beispielsweise hoher Intelligenz. In
Bezug auf die Nervenheilkunde fiihrte
dies Wissenschaftler wie Karl Bonhoef-
fer (1868-1948) an der Charité auf den
Gedanken, die Fortpflanzungsfahigkeit
von Menschen mit ,,Erbkrankheiten® ge-
gen ihren Willen mit Zwangssterilisati-
on zu hemmen. Die weiteren Konse-
quenzen dieser Denkweise fithrten zum
»Sozialdarwinismus® Anfang des 20.
Jahrhunderts. Dieser bekriftigte rassis-
tische Forderungen nach Intelligenztests
fiir Einwanderer aus Griechenland, Ita-
lien und Osteuropa in die USA und Be-
schrankung der Einwanderung. Die wei-
teren Entwicklungen im 20. Jahrhundert
der nationalsozialistischen Rassenhygi-
ene nahmen katastrophale Ausmaf3e an.
Nach aktuellerem Wissensstand pas-
sierte hier eine gefdhrliche Vermischung
von empirischer Forschung und norma-
tiv-gesellschaftlicher Bewertung. Fiir die
klinische Praxis bedeutet dies eine blei-
bende Herausforderung: Diagnostische
Instrumente diirfen nicht zur Legitima-
tion sozialer Ungleichheiten missbraucht
werden, sondern miissen stets im Kon-
text medizinethischer Prinzipien wie
Gerechtigkeit, Autonomie sowie Nicht-
schadigung und Nichtbewertung inter-
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pretiert werden. Die modernen Intelli-
genztheorien, zum Beispiel durch die
Zwillingsforschung, beziehen lingst
Umweltfaktoren wie Bildung, Ernih-
rung und Gesundheit mit ein und ent-
fernen sich damit weit von Galtons na-
turalistischen Ansétzen.

Einfluss auf aktuelle Verfahren
Daraus ergibt sich eine zentrale Lehre
fir heutige Tests: Komplexe kognitive
Eigenschaften und Funktionen erfor-
dern multidimensionale Messansitze.
Moderne Verfahren tragen dem Rech-
nung, indem sie verschiedene kognitive
Dominen getrennt erfassen und deren
Zusammenspiel beriicksichtigen. Zu-
gleich wird grofler Wert auf Validitit,
Reliabilitait und kulturell-sprachliche
Fairness gelegt — Aspekte, die in Galtons
und Binets Zeit noch kaum berticksich-
tigt wurden. Ein anschauliches Beispiel
dafiir ist die Wechsler Adult Intelligence
Scale (WAIS). David Wechsler (1896-
1981) war ein Schiiler Spearmans und
band auch Doméanen wie logisches Den-
ken, Geddchtnis, Konzentrationsvermo-
gen und Verarbeitungsgeschwindigkeit
in seinen Test ein. Die WAIS gehort zu
den weltweit am haufigsten eingesetzten
Intelligenztests. Die Ergebnisse der Pati-
entinnen und Patienten werden dabei
nicht isoliert betrachtet, sondern mit
einer groflen Normstichprobe vergli-
chen, wodurch sich ein individueller IQ-
Wert sowie ein differenziertes kognitives
Profil ergibt.

Sehr deutlich zeigt sich Galtons Ein-
fluss auch in der Struktur noch komple-
xerer Verfahren, etwa der CERAD-Test-
batterie zur Demenzdiagnostik. Diese
kombinieren ebenfalls mehrere Einzel-
tests — Gedéachtnis, Sprache, konstruk-
tive Fahigkeiten - zu einem Gesamtbild
der kognitiven Leistungsfihigkeit.
Gleichzeitig sind die Ergebnisse der Un-
tertests allerdings weiterthin sichtbar.
Dieses Prinzip der Kombination mehre-
rer Dimensionen ldsst sich als Weiterent-
wicklung von Galtons Idee verstehen,
Einzelparameter zu erfassen, um daraus
Riickschliisse auf eine iibergeordnete Fa-
higkeit zu ziehen. Moderne Verfahren
bleiben in ihren Grundprinzipien sei-
nem Denken und wissenschaftlichen
Ansatz treu. Gleichzeitig haben neue
Technologien - etwa computergestiitzte

Testverfahren und genetische Analysen
- die Moglichkeiten erheblich erweitert,
ohne das grundlegende Problem zu 16-
sen: Intelligenz bleibt ein komplexes
Konstrukt, das sich nicht auf eine einzel-
ne Dimension reduzieren ldsst.

Eine gewisse Genugtuung wiirde Gal-
ton vermutlich empfinden, weil sich
durch Fortschritte in der genetischen
und molekularen Medizin herausstellte,
dass neuropsychologische Tests mit bio-
logischen Daten korrelieren. Ein Beispiel
ist die APO-E Genotypisierung. Hierbei
wird - ganz im Sinne Galtons - versucht,
Beziehungen zwischen unterschiedli-
chen Variablen statistisch zu erfassen
und zu interpretieren. Der ausschlagge-
bende Unterschied besteht darin, dass
moderne Forschung trotzdem wesent-
lich vorsichtiger mit kausalen Deutun-
gen umgeht und die Multidimensionali-
tat kognitiver Prozesse beriicksichtigt.

Fazit fiir die Praxis

Die Verfahren von Galton, Binet und ihren
Nachfolgern wurden in den neurologischen
und psychiatrischen Praxen aufgenommen.
Sie legten die Grundsteine moderner neu-
ropsychologischer Diagnostikverfahren, die
sowohlin den Auswahlverfahren bei Gesun-
den, beispielsweise durch Eignungstests, als
auch bei Patientinnen und Patientenin allen
Altersgruppen eingesetzt werden. Bis heute
wird ein schmales Spektrum von Intelli-
genztests und anderen neuropsychologi-
schen Testverfahren angewendet, auch
wenn ihre Bedeutung im Sprechstundenall-
tag abgenommen hat.
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Biennale d’Arte 2026 - Teil 1

Die Welt in Moll

In einer Uberhitzten Welt, in der Bilderfluten den Sehsinn herausfordern, Algorithmen in den sozialen
Medien permanente Sendung steuern und scheinbar nur noch die Lautesten gehort werden, setzt die
Biennale d’Arte 2026 auf Sammlung und Ruhe. Mit dem Motto ,in Moll” schldgt die internationale, von
Mai bis November 2026 in Venedig laufende Kunstausstellung leise Téne an.

ehn Tage vor der offiziellen Pres-
sekonferenz im Jahr 2025 zur 61.
Biennale d’Arte in Venedig ver-
starb die Kuratorin Koyo Kouoh plotz-
lich und riss dadurch ein Loch in das Be-
ziehungs- und Zeitnetz eines der wich-
tigsten Kunstfestivals der Welt. Doch die
bereits gespannten Faden trugen. Mysti-
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ker und Philosoph George Gurdjieff ging
davon aus, dass die meisten Menschen
kein stabiles Selbst besitzen und stindig
von &dufleren Reizen, Stimmungen,
Angsten, Erwartungen und gesellschaft-
lichen Rollen aus der Balance gebracht
werden. Es miisse das ,,centre of gravity“
- ein dauerhaftes Zentrum der Schwer-

Werkgruppe Nick Cave: ,Two Points in Time - at Once”. Links: Amalgam (Origin), 2024. Rechts unten: Amalgam (Resuscitation), 2025.
Oben rechts: Amalgam (Meditation), 2025

kraft - gefunden werden, damit eine
Verankerung in der Welt geschehen kon-
ne. Auf die Gedanken Gurdjieffs beruft
sich der Biennale-Prisident Pietrangelo
Buttafuoco, und erklért ihn als gedank-
lich-philosophisches Bindeglied zur af-
rikanisch-schweizerischen Kuratorin
Koyo Kouoh.

( k.
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In Minor Keys

,In Minor Keys are sequences of exhilara-
ting journeys that address the sensate and
the affective, inviting visitors to marvel,
meditate, dream, revel, reflect, and com-
mune in realms where time is not corpo-
rate property nor at the mercy of
relentlessly accelerated productivity.”

Koyo Kouoh

Koyo Kouohs Konzept
Das Konzept Koyo Kouoh ,In Minor
Keys“ wurde von ihrem Team in ihrem
Sinne posthum zu Ende gefiihrt. ,,Moll“
als Tonart steht in der Musik fiir Schwer-
mut und Trauer - aber auch, so Koyo
Kouoh in ihren Notizen, fiir Trost, Hoff-
nung und Transzendenz. Und die Bien-
nale d’Arte 2026 stimmt tatsdchlich lei-
sere Tone an, misst Zeit nicht linear, son-
dern zyklisch, will, dass nicht nur hin-
gesehen, sondern auch zugehort wird.
Schon die ersten Akzente, gesetzt
durch Arbeiten des Amerikaners Nick
Cave, entschleunigen durch die Ruhe,
die sie ausstrahlen. Beinahe ikonisch fiir
die Biennale d’Arte 2026 ist seine Skulp-
tur ,,Amalgam® (Origin) beim Hafenbe-
cken des Arsenale. Uber einen hochauf-
gerichteten Korper ziehen sich feine Ver-
astelungen mit vielen kleinen Blattern
und Blumen, die wie Bordiiren wirken.
Nach oben hinaus treiben Aste worauf
Vogel sitzen. Der Kiinstler wollte den
»Denkraum®, sonst Kopf und Hirn vor-
behalten, fiir einen ,,Migration hub“ mit
vielen verschiedenen Vogelarten 6ffnen.
Mit seiner Werkgruppe ,,Two Points in
Time - at Once® errichtete Nick Cave
eine Art Prozessionsweg durch das Ar-
senale. In sieben Stationen werden sie-
ben Phasen der Trauer reflektiert. Die
Bronzeplastiken, deren Kopfe durch
grammophontrichterdhnliche Formen
ersetzt sind, suggerieren in ihren
menschlichen Koérperhaltungen Mo-
mente des Wartens, Ausharrens, Ster-
bens oder der Hoffnung. In der Trauer
wird vielleicht auch die Melancholie
iiber den Zustand der Welt heute und die
Entfremdung des Menschen von sich
selbst dargestellt. Versohnlich allerdings
wirken die zarten Sprosse der Natur, die
auf ihren Kérpern wuchern und blithen
und die auf die Vereinigung des Mensch-

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)

NeuroTransmitter-Galerie

Alice Mahler

»Les Filles d’Ouranos”
1996/2025 -
Installation im
Hafenbecken des
Arsenale
(Gaggiandre)

lichen mit dem Natiirlichen verweisen.
Diese Werkgruppe spiegelt den Grund-
gedanken der verstorbenen Kuratorin
wider. Buttafuoco: ,,Koyo Kouoh’s exhi-
bition bears the hallmarks of the univer-
sal and of the future. (...) she had glim-
psed the only possible solution: a recon-
nection with life and the Earth.“

Stille Frauenkopfe

Nihern sich Caves Skulpturen eher dem
Element Erde an, wiahlte die irische
Kiinstlerin Alice Maher das Wasser als
verbindendes Element. Sie versenkte
ihre eigens fiir die Biennale neu realisier-
te Installation ,,Les Filles d‘Ouranos® ins
Hafenbecken des Arsenale. Dort ragen
wie Bojen 13 zinnoberrote Frauenkopfe
aus dem Wasser der Lagune. Maher re-
feriert die Geburt der Aphrodite aus
Meerschaum, 16st die G6ttin jedoch in
eine Vielzahl von Stimmen und Identi-
titen auf. Sie werden zum Sinnbild fiir
Fruchtbarkeit, Erinnerung und Verletz-
lichkeit.

Journal

Fruchtbarkeit - fehlend, iiberbordend,
virtuell oder negiert - scheint iitberhaupt
eines der zentralen Themen der Bienna-
le d’Arte 2026 zu sein. Doch das wird
sich erst beim Wechsel vom Auflen- in
den Innenraum und auf Teil 2 im nichs-
ten NeuroTransmitter erschliefSen.

Mehr Informationen:

Die 61. Biennale Arte lauft noch bis zum
22.November in Venedig.
https://www.labiennale.org/en/art/2026

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
otto@gmail.com
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbdnde 2026

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

9.9.2026 online

16.9.2026 online
23.9.2026 online
14.10.2026 online
jeweils 17:00-18:30 Uhr

Schulung zur Alzheimerdiagnostik

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

Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 1
Standardisierte psychometrische Testverfahren Teil 2

Qualitatssicherung und Falldarstellungen

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

16.9.2026 online
17:15-20:30 Uhr

14.10.2026 online
17:15-20:30 Uhr

PsyWorkshop

Zusammen mit renommierten Expertinnen und
Experten werden verschiedene Fragestellungen
aufgegriffen. Ideal, um Updates zu mehreren
Themen zu erhalten. Die am jeweiligen Termin
thematisierten Krankheitsbilder kénnen der
Anmeldeseite entnommen werden.

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

22.9.2026 online
17:00-18:30 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar

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

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

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

15.-17.10.2026 in
Koln
KV Nordrhein

DGNB Intensivseminar Medizinische
Begutachtung, Block 2
30 CME-Punkte

Information und Buchung: Susanne Neesen
info@dgnb-ev.de
Telefon: 02424 2028535

31.10.2026-13.3.2027 online

MFA-Spezialisierungsqualifikation (80 UE)

Die BAK hat fiir den Bereich ,Neurologie” und,,Psy-
chiatrie und Psychotherapie” Musterfortbildungs-
curricula fir MFA entwickelt. Die Curricula sind in
weiten Teilen inhaltlich identisch und vermitteln im
fachspezifischen Teil jeweils Spezialwissen. Die iden-
tischen Anteile sind wechselseitig anrechnungsfa-
hig. Der Erwerb beider Qualifikationen ist somit fir
MFA, die in beiden Bereichen tatig sind, mit vertret-
barem Aufwand maglich.

Anmeldung und Flyer: Martin Wollschldger-Tigges
martin.wollschlaeger-tigges@aekwl.de

Telefon: 0251 9292242

Kurs-ID: 6696

www.akademie-wl.de/fortbildungskatalog

2] 4!

5.11.2026 in Berlin
8:30-10:00 Uhr
DGN-Kongress, City Cube, A4

BDN-Forum

5.11.2026 in Berlin
12:45-13:45 Uhr
DGN-Kongress, City Cube,
Raum Helsinki 1

Junge Neurologie zur Karriereplanung

Auf dem DGN-Kongress veranstaltet die Junge
Neurologie ein Speed Dating zur Karriereplanung.
Aus den Vorstanden der Landesverbdnde des BDN
werden Dr. Carolin Zimmermann und Dr. Sven
Klimpe sich den Fragen von Nachwuchs-Neurologin-
nen und -Neurologen stellen.
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erufsverband Deutscher

B
Nervendrzte

www.bvdn.de

'Vorstand des BVDN

'Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena;
'Klaus Gehring, Itzehoe

' Stellvertretende Vorsitzende:

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

' Schatzmeister: Gereon Nelles, KIn

' Beisitzer: Uwe Meier, Grevenbroich

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

. Berlin: Gerd Benesch

' Brandenburg: Holger Marschner

. Bremen: Ulrich Délle

Hamburg: Guntram Hinz

. Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
' Mecklenburg-Vorpommern:

i Leif Lorenz

' Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

. Doris Augustin-Reul3

' Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe,

i Alice Engel

' Saarland: Nikolaus Rauber
 Sachsen: Ulrike Bennemann

' Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe

: Schleswig-Holstein: Klaus Gehring

' Thiiringen: Ralf Kobele, Sabine Kéhler
 Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai

NeuroTransmitter 2026; 37 (4)

N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

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

Thomas Duning, Bremen;

Tobias Ruck, Bochum

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

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

Bremen: Torsten Niehoff

Bayern: Carolin Zimmermann
Berlin: Walter Raffauf
Brandenburg: Martin Delf
Hamburg: Birte Elias-Hamp, Ingmar
Wellach

Hessen: Stephen Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Kreiner

Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer
Sachsen: Marina Sparmann
Sachsen-Anhalt: Katharina Stoeck
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachérztin-
nen und Fachaérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena

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

Schriftfiihrer: Markus Weih, Nurnberg
Schatzmeister: Michael Krebs, Berlin

BVDP-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg: Thomas Hug
Bayern: Kristina Bain-Bold

Berlin: Michael Krebs

Brandenburg: Konstant Miehe

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

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

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

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Susanne Rosenkranz
Schleswig-Holstein: Melanie Gromoll
Thiiringen: Dorothee Piehler
Westfalen: Michael Meyer

Geschéftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

WulffstralRe 8, 12165 Berlin

Tel.: 030 948783-10 | Fax: 0322 268091-22
info@bvdn.de
info@berufsverband-neurologen.de
info@berufsverband-psychiater.de
www.bvdn.de
www.berufsverband-neurologen.de
www.berufsverband-psychiater.de
www.zns-news.de

Cortex Management GmbH
s. oben Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrer: Bernhard Michatz
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Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

Name, Vorname

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin [ 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

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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Sonderausgabe 2026

September

erscheint am 15. September 2026

Neuroinflammation und Psyche

Neuroinflammatorische Prozesse riicken
zunehmend in den Fokus, wenn es darum
geht, den Zusammenhang zwischen
psychiatrischen Symptomen und
neurologischen Erkrankungen zu
verstehen. Die diesjahrige Sonderausgabe
des NeuroTransmitters thematisiert, wie
eng Immunsystem, Gehirn und Psyche
miteinander verkniipft sind, und welche
Bedeutung dieses Wissen fiir Diagnostik,
Stratifizierung und Therapie haben kdnnte.
Dabei werden die neuroimmunologischen
Mechanismen psychiatrischer
Erkrankungen sowie die Schnittstelle
zwischen Multipler Sklerose und
Psychiatrie betrachtet. Dariiber hinaus geht
es um den immunometabolischen Subtyp
der Depression, Immunmechanismen bei
Zwangsstorungen und um neue Biomarker
fur die Prazisionsmedizin.
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