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»Die psychische und neurologische Gesundheit der Bevolkerung
verdient in der Gesetzgebung einen héheren Stellenwert.«

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

System am Limit — wer heilt, verliert

er Menschen mit Hirnerkrankungen oder psychi-
W schen Stérungen behandelt — ob stationdr oder am-

bulant —, darf sich derzeit sicher sein: Die Politik hat
nur das Sparen im Sinn.

Die Psychiatrie bleibt zwar von der Krankenhausreform aus-
genommen, aber was zunéchst wie ein Privileg wirkt, bedeutet
Stillstand: Die psychiatrischen Kliniken bleiben im PEPP-Sys-
tem gefangen, das sektoreniibergreifende Behandlung verhin-
dert statt ermdglicht. Die Neurologie wird dagegen einbezogen,
allerdings ohne die nétigen personellen Voraussetzungen zu
schaffen. Die Schlaganfallversorgung und die neurologische
Frithrehabilitation werden in Leistungsgruppen mit verbindli-
chen Mindestvorhaltezahlen tiberfiithrt. Als Strukturforderung
verkauft, droht dies zur Versorgungsfalle zu werden: Kranken-
héuser ohne eigene neurologische Abteilung konnten nach dem
Auslaufen der Ubergangsfristen des Krankenhausreforman-
passungsgesetzes ihre Stroke Units verlieren. Eine Reform, fiir
die das erforderliche Personal fehlt, wird zum Abbauauftrag.

Zusitzlich verscharft das GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz (GKV-BStabG) den Druck auf die Versorgung. Fiir Kli-
niken soll von 2027 bis 2029 die Grundlohnrate abziiglich eines
Prozentpunkts die Obergrenze fiir Vergiitungssteigerungen
bilden. Tariferh6hungen wiirden nicht mehr vollstindig refi-
nanziert. Fachrichtungen mit einem {iberdurchschnittlichen
Personalkostenanteil wiren stark betroffen. Nach Berechnun-
gen des Deutschen Krankenhausinstituts konnte im Jahr 2027
jedes neunte und im Jahr 2028 bereits jedes vierte psychiatri-
sche Krankenhaus von Insolvenz bedroht sein. Im vertragsarzt-
lichen Sektor werden ab dem 1. Januar 2027 bislang extrabud-
getdr vergiitete Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergiitung zuriickgefiihrt. Die Versorgung wird gedeckelt. Psy-
chotherapeutische Leistungen verlieren ihren extrabudgetiren
Status. Laut KBV fithrt der Wegfall der TSVG-Vergiitungen
zudem zu Honorareinbuf3en von 1,64 Milliarden € jahrlich.

Die Folgen sind weniger Behandlungskapazititen, lingere
Wartezeiten und Krankenhausaufenthalte sowie mehr Kran-
kengeldtage. Die Berufsverbande warnen eindringlich davor,
dass Menschen mit Erkrankungen des Gehirns vom medizini-
schen Fortschritt abgeschnitten werden konnten. Die Budge-
tierung trifft mit der neurologisch-psychiatrischen Heimver-
sorgung auch eine besonders vulnerable Patientengruppe.

Seit dem 1. Januar 2026 greifen bereits die Sanktionsmecha-
nismen der PPP-Richtlinie. Zwar wurden diese etwas entschérft,
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Kliniken riskieren jedoch weiterhin drastische Strafzahlungen.
Auch nach vier Jahren PPP-Richtlinie sind noch mehr als 40 %
der Kliniken von Sanktionen bedroht. Die DGPPN warnt vor
einer Abwirtsspirale mit Bettenabbau, Aufgabe innovativer
Versorgungsangebote und Klinikschlieffungen.

Das Ergebnis ist ein Versorgungsdilemma, das sich selbst ver-
scharft. Schrumpft die ambulante Versorgung, steigt der Druck
auf die Kliniken. Bauen Kliniken Betten ab oder schlieflen,
wachsen Wartelisten und die Zahl der Notfallaufnahmen. Ver-
schwinden neurologische Abteilungen, verlangern sich beim
Schlaganfall die Transportzeiten. Zugleich verschérft sich das
Stadt-Land-Gefille. Am Ende zahlt die Solidargemeinschaft
mehr - fiir eine schlechtere Versorgung. Was ist also zu tun?
—Die DGPPN fordert, die Sanktionen der PPP-Richtlinie fiir

psychiatrische Krankenhduser auszusetzen und Modellvor-

haben nach § 64 sowie Globalbudgets starker zu nutzen.
—Die DGN verlangt, die neurologischen Leistungsgruppen so
auszugestalten, dass Stroke Units auch an Krankenhéusern
ohne Maximalversorgung erhalten bleiben kénnen.
—BVDP, BDN und BVDN fordern, dass die Budgetbegrenzun-
gen des GKV-BStabG nicht zu einer dauerhaften Absenkung
der Mittel fithren, da das Gesetz droht, das Angebot in den

Praxen weiter zu verknappen. Wer heute Leistungen kiirzt,

um die Beitragssitze zu stabilisieren, muss morgen mit hohe-

ren Folgekosten rechnen - durch Langzeiterkrankungen,

Frithverrentungen und zusétzliche Krankengeldzahlungen.
Die extrabudgetire Vergiitung muss erhalten bleiben: fiir die
Behandlung schwer psychisch kranker Menschen nach KSV-
Psych-Richtlinie, fiir dringliche Félle und fiir die neurologisch-
psychiatrische Heimversorgung. Der Bundestag hat dies im
Entschliefungsantrag vom Juli 2026 selbst eingefordert. Nun
muss der Gesetzgeber dem Rechnung tragen.

Die Versorgung von Menschen mit psychiatrischen und neu-
rologischen Krankheiten braucht eine gemeinsame Strategie, die
Krankenhausreform und Beitragssatzstabilisierung zusammen
denkt. Die psychische und neurologische Gesundheit der Bevol-
kerung verdient in der Gesetzgebung einen héheren Stellenwert.
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La Biennale di Venezia

24 Morgens immer miide

Gesunder Schlaf gehort zu den wichtigsten Faktoren fiir
die Hirngesundheit. Fiihlt sich eine Patientin oder ein
Patient tagsiiber immer muide, kann das ein Hinweis auf
schlechte Schlafqualitét sein. Die Griinde dafiir sind
weitreichend: von chronischer Insomnie tiber Narkolepsie
bis zu Schlafapnoe. Mit ICD-11 und DSM-5 andern sich
Klassifikation, Diagnostik und Therapieempfehlungen.
Eine medikamentdse Therapie sollte angeboten werden,
wenn die kognitive Verhaltenstherapie nicht effektiv war
oder nicht verfligbar ist.

Titelbild (Ausschnitt): ,Performance im Wassertank”.
Lesen Sie mehr in der ,Galerie” auf Seite 54.
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32 Autismus neu betrachtet

Menschen mit Autismus sehen sich oft mit Mythen
konfrontiert, besonders in den sozialen Medien. Die in
den letzten Jahren gestiegene Aufmerksamkeit hat
jedoch auch dazu gefiihrt, dass Klassifikation und
Diagnostik grundlegend verandert wurden — weg von
starrem Denken in Unterformen, hin zu der Einordnung
Uber ein Spektrum, den Entwicklungsverlauf und
klinische Funktionseinschrankungen. Dabei bleibt die
Autismus-Spektrum-Stérung eine klinische Diagnose, die
von Tests erganzt, aber nicht ersetzt werden kann.
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Verlagsredaktion:
Dr. rer. nat. Gunter Freese
gunter.freese@springer.com

Schriftleitung:
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Offizielles Organ der Berufsverbande Deutscher Nervenarzte,
Deutscher Neurologen und Deutscher Facharztinnen und
Fachérzte fiir Psychiatrie und Psychotherapie




Gesundheitspolitik

ABRECHNUNG

Neue Regelungen fir die Gruppentherapie

[> Seit dem 1. Oktober 2026 kénnen pro
Tag zwei Gruppentherapien von je 100 Mi-
nuten abgerechnet werden, ohne dafir
eine Pause zwischen den Sitzungen einle-
gen zu missen. In der Psychotherapiever-
einbarung ist diese Regelung bereits ent-
halten. Bislang war diese allerdings noch
nichtim Abschnitt 35.2.2 Gruppentherapien
des Einheitlichen BewertungsmafBstabes

CANNABISVERORDNUNG

(EBM) erfasst worden. Das hat der Bewer-
tungsausschuss nun nachgeholt. Damit
besteht jetzt auch im EBM die eindeutige
Klarheit, dass die entsprechenden Gebiih-
renordnungspositionen aus dem Abschnitt
35.2.2 zweimal am Behandlungstag abre-
chenbar sind, ohne dass hierfiir zwei von-
einander getrennte Sitzungen erforderlich
sind.

Kommentar: Die Verbinde sehen in dieser
Neuerung eine sinnvolle MalSnahme fiir die
Fdlle, in denen Idngere Gruppentherapie-
zeiten erforderlich sind, beispielsweise bei Ex-
positionsiibungen. Sie begrtifSen deshalb die
Anpassung des EBM an die bereits bestehende
Regelung in den Psychotherapievereinba-
rungen.

Erstverordnungsgenehmigung und Verordnungshaufigkeit angepasst

[ Nach dem Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz (BStabG) sind Cannabisbliiten seit
dem 30. Juli 2026 nicht mehr zulasten der
gesetzlichen Krankenkassen verordnungs-
fahig. Daraufhin wurde der EBM inzwischen
auch beziglich der Abrechnung einer
arztlichen Stellungnahme zur Beantragung
einer Genehmigung der Cannabisverord-
nung bei der Krankenkasse angepasst.

Bei der Erstverordnung von Cannabis in
Form von Extrakten oder als Arzneimittel
mit dem Wirkstoff Dronabinol oder Nabilon
ist die Geblhrenordnungsposition (GOP)
01626 seit dem 1. Oktober 2026 nur noch
maximal dreimal im Krankheitsfall berech-
nungsfahig. Die Bewertung bleibt dabei mit
143 Punkten/18,22 € unverandert.

Bis dahin war die GOP bis zu viermal im
Krankheitsfall abrechenbar, weil medizini-
sches Cannabis auch noch als getrocknete
Bluten verordnungsfahig war. Es gab des-
halb haufigere Umstellungsanldsse im
Krankheitsfall. Da gemaB dem BStabG
Cannabisbliten nicht mehr von den Kran-
kenkassen erstattet werden, hat der Bewer-
tungsausschuss die Abrechnungshaufigkeit
der GOP von vier- auf dreimal reduziert.
Bei der Genehmigung von Erstverordnun-
gen von Cannabiswirkstoffen muss generell
auch auf die dazu bestehenden Reglungen
und Ausnahmefalle geachtet werden. Die

Erstverordnung muss von der Krankenkasse
grundsatzlich genehmigt werden, der An-
trag darauf muss allerdings deutlich ma-
chen, dass die Anspruchsvoraussetzungen
erfillt sind. Eine Ablehnung ist nur in be-
grindeten Ausnahmefallen méglich. Aus-
nahmen gelten fiir die spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung (SAPV) und fiir
bestimmte Fachrichtungen, zum Beispiel
Neurologie und Psychiatrie. In diesen Fallen
ist die Einholung einer Genehmigung frei-
willig. Zu empfehlen ist dies bei unklaren
Verordnungsvoraussetzungen oder bei
Folgeverordnungen, nachdem die Erstver-
ordnung ohne vorherige Genehmigung
ausgestellt worden ist.

Durch den Verordnungsausschluss von
Cannabis in Form von getrockneten Bliiten
missen Patientinnen und Patienten, die
bisher mit Cannabisbliiten behandelt wur-
den, auf ein anderes cannabishaltiges Arz-
neimittel umgestellt werden. Da es sich
dann um einen Wechsel auf ein anderes
Cannabisarzneimittel handelt, ist entspre-
chend der gesetzlichen Vorgaben eine er-
neute Genehmigung der Krankenkasse
einzuholen. Hiervon ausgenommen sind
auch hier Verordnungen in der SAPV oder
von Facharztgruppen, fiir die der Genehmi-
gungsvorbehalt nicht gilt. Dabei kdnnen
Praxen die Genehmigung der Krankenkasse

jedoch bei bestehenden Unsicherheiten

einholen. AuBerdem sollten sie den Grund

des Wechsels genau dokumentieren.

Bei diesen Facharztgruppen und Schwer-

punktbezeichnungen entfallt der verpflich-

tende Genehmigungsvorbehalt vor der

erstmaligen Verordnung von Cannabis:

_ Allgemeinmedizin,

_Anésthesiologie,

_ Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit
Schwerpunkt Gyndkologische Onkologie,

__Innere Medizin,

_Innere Medizin und Angiologie,

__Innere Medizin und Endokrinologie und
Diabetologie,

_ Innere Medizin und Gastroenterologie,

_ Innere Medizin und Hamatologie und
Onkologie,

— Innere Medizin und Infektiologie,

_ Innere Medizin und Kardiologie,

_ Innere Medizin und Nephrologie,

_Innere Medizin und Pneumologie,

— Innere Medizin und Rheumatologie,

_ Neurologie,

_ Physikalische und Rehabilitative Medizin,

_Psychiatrie und Psychotherapie.

Auch diirfen Arztinnen und Arzte, die eine

der folgenden Zusatzbezeichnungen fiih-

ren, ohne Genehmigung der Krankenkasse

eine Erstverordnung von Cannabisarznei-

mitteln ausstellen:
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— Geriatrie,

— Medikamentdse Tumortherapie,
__Palliativmedizin,
__Schlafmedizin,

_Spezielle Schmerztherapie.

Kommentar: Es bestehen leider unterschiedli-
che juristische Auffassungen zur Auslegung
der gesetzlichen Regelungen. Deshalb emp-
fehlen die Verbdnde nach wie vor, bei beste-
henden Unsicherheiten vor der Verschreibung
von Cannabis, beispielsweise bei der Verord-
nung von Sativex ohne Vorliegen einer Spastik
bei Multipler Sklerose, die Genehmigung der

PSYCHOTHERAPIE

jeweiligen Krankenkasse einzuholen. Medizi-
nisch mag es nachvollziehbar sein, die Verord-
nung von Bliiten aus der Verordnungsféhigkeit
herauszunehmen. Faktisch besteht jedoch
auch fiir die von der Genehmigungspflicht
ausgenommenen Fachgruppen keine objek-
tive Sicherheit bei der Verordnung. Deshalb
wurde die juristische Auslegung des neuen
Cannabisgesetzes, welches bei Erstverord-
nung von Cannabis ein Fertigarzneimittel
vorschreibt, mit Spannung erwartet. Leider ist
die Verordnung nicht off-Label méglich, wie
kurz vor Drucklegung vom BMG entschieden
wurde.

Gesundheitspolitik

[
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

Konsiliarbericht vor Behandlungsbeginn: Verfahren wird tberflissig

[® Im Rahmen des Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetzes ist eine weitreichende Ver-
einfachung fir das Konsiliarverfahren vor
Beginn einer Richtlinienpsychotherapie
geplant. Wie aus den vorgeschlagenen An-
passungen zum § 28 SGB V hervorgeht, soll
die Pflicht zur Einholung eines Konsiliarbe-
richts in manchen Féllen entfallen kdnnen.
Konkret betrifft dies zwei Situationen:

Bei é&rztlicher Uberweisung: Erfolgt die
psychotherapeutische Behandlung auf
Uberweisung einer Vertragsarztin oder ei-
nes Vertragsarztes, ist der Bericht hinféllig.

KATASTROPHENSCHUTZ

Nach einem Klinikaufenthalt: Wird im An-
schluss an eine psychiatrische oder psycho-
somatische Krankenhausbehandlung eine
ambulante Therapie empfohlen und im
Entlassbrief vermerkt, kann sofort mit der
Behandlung begonnen werden.

Bisher musste der Konsiliarbericht vor Be-
ginn einer Richtlinienpsychotherapie durch
eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt
— meist Hausarztinnen und Hausarzte oder
Psychiaterinnen und Psychiater — eingeholt
werden. Er dient dazu, somatische Ursa-
chen, Begleiterkrankungen oder Kontrain-

dikationen arztlich abzuklaren, auch um
sicherzustellen, dass psychische Beschwer-
den nicht auf eine unbehandelte korperli-
che Erkrankung zurtickgehen.

Die Neuregelung soll der Begriindung zu-
folge nicht nur Birokratie reduzieren, son-
dern auch den Zugang zur psychotherapeu-
tischen Behandlung beschleunigen.

Kommentar: Die Verbdinde betrachten diese
Anderung als eine begriiBenswerte Vereinfa-
chung, weil sie Doppelstrukturen abbaut und
die Praxen entlasten wird.

KBV informiert: Vorsorge in Praxen flir Krisen und Katastrophenfalle

[® Eine Broschiire der Kassenéarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) soll Praxen daftr
sensibilisieren, sich mit der Vorsorge fir
Krisen und Katastrophen zu beschéaftigen
(www.kbv.de/documents/infothek/publika-
tionen/praxiswissen/broschuere-krisenvor-
sorge.pdf). Dabei werden Fragen aufgegrif-
fen wie: Was tun, wenn der Strom langer
ausfallt, Wasserleitungen oder der Mobil-
funk betroffen sind? Wo und wie kann sich
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die Praxis informieren? Wie kann die Kom-
munikation auch innerhalb des Teams auf-
rechterhalten werden? Welche analogen
Alternativen gibt es fiir digitalisierte Pra-
xisabldufe? Die Broschiire enthélt viele
praktische Hinweise und soll eine niedrig-
schwellige Hilfestellung sein, mit der Praxen
ihren Betrieb besser auf einen mdglichen
Ernstfall vorbereiten kdnnen. Sie zeigt bei-
spielsweise, wie eine strukturierte Vorberei-

tung dazu beitragen kann, in der Krise Stress
zu reduzieren und Fehler zu vermeiden.
Dabei kénnen Checklisten und Notfallplane
helfen. Auch die Verantwortlichkeiten im
Team sollten festgelegt und die Mitarbei-
tenden sensibilisiert und geschult werden.

Kommentar: Wir raten allen Kolleginnen und
Kollegen dringend dazu, sich mit dem Thema
Krisenfestigkeit zu beschdftigen.
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Aus den Ver b énden

Auswirkungen des Beitragssatzstabilisierungsgesetzes

Was auf die Arzteschaft zukommt

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird weitreichende finanzielle Auswirkungen auf Arztinnen
und Arzte haben. Obwohl Details noch nicht bekannt sind, geben die Berufsverbinde einen Uberblick tiber
bevorstehende MalBnahmen und beraten, wie mit der Situation umgegangen werden sollte.

it dem GKV-Beitragssatzstabi-
M lisierungsgesetz kommen tief-

greifende Eingriffe und Ein-
schnitte auf das deutschen Gesundheits-
system zu. Ziel ist es, die Finanzlage der
gesetzlichen Krankenversicherung zu
stabilisieren. Die Kiirzungen betreffen
iiberwiegend die vertragsarztliche Ver-
sorgung. Allein im néchsten Jahr sollen
rund drei Milliarden € eingespart wer-
den; ab dem Jahr 2030 rund fiinf Milli-
arden jahrlich. Was bedeutet das fiir

Praxen und welche Verdnderungen
kommen auf sie zu?

Der Grofiteil der Einsparungen soll
durch eine striktere Begrenzung der
Ausgaben erreicht werden. Der Vergii-
tungszuwachs diirfe den Anstieg der
Grundlohnrate nicht tibersteigen. Kon-
kret heif3t das: Es darf nicht mehr Geld
ausgegeben werden, als die gesetzlichen
Krankenkassen tiber die Beitrige ihrer
Mitglieder einnehmen. Fiir die Jahre
2027 bis 2029 wird die Obergrenze der

Sl b e T e

Durch das Beitragssatzstabilisierungsgesetz soll Geld umverteilt und eingesparrt werden. Wie wird sich das konkret auswirken?

10

x

Steigerungsrate gegeniiber der Grund-
lohnrate zusitzlich pauschal um einen
Prozentpunkt abgesenkt.

Keine extrabudgetaren Leistungen
Von der Deckelung der Ausgaben sind
alle drztlichen und psychotherapeuti-
schen Leistungen betroffen, auch solche,
die aktuell extrabudgetir und damit
zum festen Preis und ohne Mengenbe-
grenzung bezahlt werden, wie die Psy-
chotherapie. Diese extrabudgetiren
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Leistungen werden bis auf wenige Aus-
nahmen in die morbidititsbedingte Ge-
samtverglitung Uberfithrt und unterlie-
gen damit einer Mengenbegrenzung. Fiir
die Praxen bedeutet das: Auch fiir diese
bisher freien Leistungen gibt es zukiinf-
tig eine strikte Mengenbegrenzung, jede
Ausweitung dariiber hinaus wird nicht
vergiitet und quasi umsonst erbracht.

Wegfall der TSVG-Vergiitung

Auch Untersuchungen und Behandlun-
gen von Patientinnen und Patienten, die
iiber die 116117 zeitnah einen Termin
bei einer Arztin, einem Arzt, einer Psy-
chotherapeutin oder einem Psychothe-
rapeuten erhalten haben, werden nicht
mehr extrabudgetidr bezahlt. Gestrichen
werden auflerdem die extrabudgetiren
Zuschldge, die ebenfalls mit dem Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) eingefiihrt worden waren, damit
Praxen zusitzliche Termine bereitstel-
len. Auch die besondere Vergiitung fiir
den Hausarztvermittlungsfall sowie fiir
die offene Sprechstunde entfallen. Fir
die Praxen bedeutet der Wegfall der
TSVG-Vergiitung einen Honorarverlust
von 1,64 Milliarden € jahrlich.

Zuschlage werden gestrichen

Auf der Sparliste stehen ferner Zuschla-
ge fiir Hygiene ,fiir Kurzzeittherapien in
der Psychotherapie, die Vergiitung fiir
die elektronische Patientenakte (ePA)
und die Beratung zur Organspende. Die
Finanzierung dieser Leistungen entfillt
komplett. Auflerdem enthilt das Gesetz
Vorgaben zur Absenkung der Bewer-
tung bestimmter EBM-Leistungen, die
hauptsdchlich die Radiologinnen, Ra-
diologen, Strahlen- und Nuklearmedizi-
nerinnen und -mediziner betreffen.

Aufwand und Regressrisiko steigen
Das Gestzt fithrt durch mehrere neue
Einzelregelungen zu zusitzlichen Belas-
tungen fiir die Praxen. Dazu gehort zum
Beispiel die Einfiihrung der Teilarbeits-
unfihigkeit. Fiir den entsprechenden
Fall sind noch keine konkreten Regelun-
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gen vorhanden. Wie bereits in der vier-
ten diesjahrigen Ausgabe des Neuro-
Transmitters beschrieben, stellt sich der
Gesetzgeber hier im Grunde eine von
Krankenkasse und Arbeitgeber gemein-
sam finanziell getragene berufliche Wie-
dereingliederung vor.

Ein weiteres Beispiel sind die bundes-
weiten Praxisbesonderheiten bei der
Verordnung von Arzneimitteln, die weg-
fallen sollen. Dies soll nach einer Klar-
stellung des GKV-Spitzenverbandes im
August 2026 nicht fiir bereits bestehen-
de Praxisbesonderheiten gelten [1]. Dies
wird jedoch kiinftig das Regressrisiko
fiir Arztinnen und Arzte erhéhen und
fur zusitzlichen Burokratieaufwand
durch individuelle Begriindungen im
Priifverfahren sorgen [2].

Inkrafttreten der Regelung

Einige Vorgaben sind zusammen mit

dem Gesetz am 30. Juli 2026 in Kraft ge-

treten, viele weitere Bestimmungen wer-
den spitestens ab dem 1. Januar 2027 zu
beachten sein. Andere wiederum bediir-
fen noch der Konkretisierung durch den

Bewertungsausschuss oder den Gemein-

samen Bundesausschuss:

— Wegfall der extrabudgetiren Vergii-
tung der Leistungen wie ambulante
Operationen, Fritherkennungsunter-
suchungen, Psychotherapie (1. Januar
2027),

— Abschaffung der Vergiitungsregelun-
gen fiir TSVG-Fille (1. Januar 2027),

—Streichung der Vergiitung fiir Erst-
und Folgebefiillung der ePA (1. Januar
2027; EBA hat das Inkrafttreten der
Streichung konkretisiert),

—Absenkung des technischen Leis-
tungsanteils im EBM fiir Leistungen
bestimmter Fachgruppen (gilt fiir Ra-
diologen, Strahlen- und Nuklearme-
diziner ab 1. Januar 2027),

—Beendigung der Angemessenheitsprii-
fung fiir psychotherapeutische Leis-
tungen (1. Januar 2027),

— Aufhebung der Kurzzeittherapie-Zu-
schldge fiir Psychotherapie (1. Januar
2027),

Aus den Verbanden

—Einstellung der Vergiitung fiir Bera-
tung zur Organ- und Gewebespende
(1. Januar 2027).

Weitere Mafinahmen werden sein:

—Einfithrung der Teilarbeitsunfihig-
keit (1. Januar2028),

— Abschaffung Konsiliarbericht Psycho-
therapie (1. Januar 2027)

—keine bundesweiten Praxisbesonder-
heiten mehr (30. Juli2026)

— Streichung Cannabisbliiten aus GKV-
Leistungskatalog (30. Juli 2026),

—Rabattvertrige fiir patentgeschiitzte
Arzneimittel méglich (30. Juli 2026).

Weiterhin sollen bei planbaren operati-

ven Eingriffen ab 2028 pro Jahr zwei

neue Eingriffsarten fiir ein Zweitmei-
nungsverfahren definiert werden. Wie
die Leistungen der KSV-Psych-Richtli-
nie kiinftig eingeordnet werden, ist der-
zeit noch nicht abschlieflend geklart.
Wozu raten die Berufsverbande?:

1. Ruhe bewahren!

2.Praxisstruktur analysieren - wie viele
verschiedene Leistungen werdenmit
welchem Anteil an der Vergiitung er-
bracht? Das hilft bei Anderungsent-
scheidungen.

3.Uberlegen, ob es etwas bringt, Praxis-
offnungszeiten zu verkiirzen, bei-
spielsweise eine Stunde weniger am
Tag oder einen Nachmittag weniger.

4.Kontaktaufnahme mit der Landes-KV
und dem Berufsverband.

5. Andere Einkommensquellen erschlie-
Ben: Gutachten, Supervisionen in Ein-
richtungen, Vortrage, Weiterbildun-
gen anbieten.

6.Zum Thema Privatliquidation in der
vertragsdrztlichen Praxis gibt es be-
reits Handreichungen, einmal diejeni-
ge der KBV [3], aber auch vom Ver-
bandsjustiziar Jorg Hohmann in die-
ser Ausgabe des NeuroTransmitters.

Literatur
O [W] als Zusatzmaterial unter https://doi.
i 0rg/10.1007/s15016-026-4352-5 in

2 der Online-Version dieses Beitrags

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach
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Aus den Verbinden

Curricula fur MFA in Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie

Multiprofessionelle Versorgung

braucht qualifizierte Teams

Die Sicherung einer qualitativ hochwertigen ambulanten Versorgung gelingt nur mit starken
multiprofessionellen Teams. Deshalb haben BDN und BVDP die bestehenden MFA-Fortbildungscurricula
grundlegend weiterentwickelt. Durch die neuen Curricula fir Neurologie sowie Psychiatrie und
Psychotherapie sollen praxisrelevante Kompetenzen erworben und die Zusammenarbeit der Fachgebiete
gefordert werden. Die Fortbildungsprogramme und kénnen bundesweit online absolviert werden.

er Wissenszuwachs in Neuro-
D logie, Psychiatrie und Psychothe-

rapie erfordert die stirkere Aus-
einandersetzung mit Privention und
den resultierenden Versorgungsaspek-
ten, gerade in den vertragsdrztlichen
Praxen. Moderne Diagnostik und Be-
handlung finden nicht mehr nur in Kli-

© nuttapong punna / Getty Images / iStock

niken, sondern zunehmend auch ambu-
lant statt. Daher miissen Arztinnen und
Arzte und ebenso auch alle weiteren
Mitarbeitenden in der Praxis gezielt
qualifiziert werden.

Die Fortbildung und Qualifizierung
der nichtarztlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter ist den Verbdnden seit

Langem ein wichtiges Anliegen. Bei den
Verhandlungen iiber eine intensivere
ambulante Versorgung von Menschen
mit neurologischen und psychischen Er-
krankungen, die unnétige Klinikaufent-
halte vermeiden soll, stehen Multiprofes-
sionalitit sowie die gute Koordination
von Diagnostik und Behandlung in den

S

Qualifizierte MFA starken die multiprofessionelle Versorgung in Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie.
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Praxen im Mittelpunkt. Gleichzeitig ver-
dndert sich die Praxislandschaft: ,Ner-
venarzt-Praxen“ werden meist entweder
rein neurologisch oder psychiatrisch-
psychotherapeutisch nachbesetzt. Was
in einem KV-Planungsbereich mittels
Quoten auf dem Papier gut geregelt er-
scheint, muss sich in der Versorgungsre-
alitit allerdings erst bewéhren.

Zudem muss der wissenschaftlich-
fachliche Fortschritt in den Praxen an-
kommen. Junge Arztinnen und Arzte
bringen neue Instrumente und Kompe-
tenzen in den Praxisalltag ein. Fiir spe-
zielle Untersuchungen und Behandlun-
gen, vor allem aber fiir eine vernetzte
und koordinierte Versorgung der Pati-
entinnen und Patienten ist auch eine
kompetente nichtéarztliche Unterstiit-
zung unerldsslich. Nur mit weiterentwi-
ckelten Praxisstrukturen kénnen her-
vorragend qualifizierte Fachirztinnen
und Fachirzte fiir Neurologie sowie fiir
Psychiatrie und Psychotherapie Er-
krankte bedarfsgerecht und leitlinien-
orientiert versorgen. Dazu gehort gerade
auch die Qualifizierung ihrer Mitarbei-
tenden.

Die Berufsverbidnde engagieren sich
seit Jahrzehnten fiir die Fortbildung von
MFA in Neurologie und Psychiatrie. Ein
gemeinsames Curriculum fiir beide
Fachgebiete wurde maf3geblich von Ver-
bandskolleginnen und -kollegen initiiert
und erarbeitet. Stellvertretend fiir die
vielen Tatkriftigen gebiihrt Dr. Rita
Wietfeld aus Witten, Dr. Michael Meyer
aus Recklinghausen und Prof. Alexan-
dra Henneberg aus Frankfurt am Main
Dank fiir ihren Einsatz und die Umset-
zung der Fortbildungen. Auf Grundlage
der Erfahrungen der Kolleginnen und
Kollegen entstanden gemeinsam durch
Expertinnen und Experten der Berufs-
verbinde, der Arztekammer Westfalen-
Lippe und unter Einbeziehung des Ver-
bandes medizinischer Fachberufe e. V.
Musterfortbildungscurricula fiir Neuro-
logie sowie Psychiatrie und Psychothe-
rapie der Bundesirztekammer (BAK).

Common-Trunk-Modell

Unter fachlicher Fithrung der Berufsver-
biande BDN und BVDP wurde das Mus-
terfortbildungscurriculum (MFC) Neu-
rologie und Psychiatrie iiberarbeitet und
an die differenzierte Praxisrealitit ange-
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Fortbildungsinhalte
fiir beide Curricula

(Common Trunk): spezifische Inhalte
Module 1-4,7-12 zur Neurologie:
und 14

Neurologie

AnschlieBend

Module 5-6 und 13

Aus den Verbanden

Daran anschlieBend
spezifische Inhalte
zur Psychiatrie &
Psychotherapie:
Module 5-6 und 13

Psychiatrie &
Psychotherapie

Abb. 1: Schematischer Aufbau der MFA-Fortbildungen ,Neurologie” sowie ,Psychiatrie
und Psychotherapie” nach den Musterfortbildungscurriculum der BAK. Gemeinsame
Grundlagenmodule (Common Trunk) werden durch fachspezifische Lerninhalte erganzt
und ermdglichen einen aufeinander abgestimmten Erwerb beider Qualifikationen.

passt. Auch die beiden neu entstandenen
MFC beruhen auf einer engen Zusam-
menarbeit der Fachgebiete. In einem
Common-Trunk-Modell  absolvieren
MFA aus neurologischen und psychiat-
rischen Praxen einen Teil der Lerninhal-
te gemeinsam. Ergdnzend vermitteln
spezialisierte Lerneinheiten fachspezifi-
sche neurologische beziehungsweise
psychiatrische Inhalte. Die zeitliche
Struktur erméglicht es den MFA zudem,
Kompetenzen in beiden Fachgebieten zu
erwerben. Dies ist insbesondere fiir neu-
rologisch-psychiatrische =~ Berufsaus-
tibungsgemeinschaften und nervenérzt-
liche Praxen relevant (Abb. 1).

Online erreichbar

Eine weitere Neuerung ist der niedrig-
schwellige Zugang: Die MFC werden
ausschlieSlich online als Fortbildungen
angeboten. Da Fahrtzeiten und Uber-
nachtungen entfallen, wird den MFA die
Teilnahme erleichtert und zugleich wer-
den Kosten gesenkt. Dariiber hinaus
kénnen durch das Onlineformat Fortbil-
dungen nach den MFC Praxispersonal
im gesamten Bundesgebiet angeboten
werden.

Herausforderungen in der
Neurologie

In der Neurologie ist lingst bekannt,
dass eine stationdre Behandlung nur in
wenigen Situationen erforderlich ist. Die
neurologische Basis- und Spezialdiag-
nostik, die Akuttherapie sowie die Be-
treuung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen kénnen in der Regel am-
bulant und damit im Lebensumfeld der

Patientinnen und Patienten durchge-
fuhrt werden. Die Qualitit dieser Ver-
sorgung hingt jedoch wesentlich von der
Qualifikation der behandelnden Arztin-
nen und Arzte sowie ihrer Mitarbeiten-
den ab. Das neue MFC soll die vorhan-
denen Kenntnisse der MFA in neurolo-
gischen Praxen vertiefen und erweitern
und damit die fachgerechte ambulante
Versorgung verbessern. Die neurologi-
schen Lerninhalte orientieren sich am
spezifischen, aktuellen wissenschaftli-
chen Stand und bereiten die MFA gezielt
aufihre Aufgaben bei der Planung, Vor-
bereitung, Durchfiihrung und Nachbe-
reitung diagnostischer und therapeuti-
scher MafSnahmen vor.

Herausforderungen in Psychiatrie
und Psychotherapie

Vernetzte und berufsgruppeniibergrei-
fende Versorgung spielt fiir Menschen
mit psychischen Erkrankungen bereits
heute eine grofle Rolle.

Neben Fachdrztinnen und Fachirzten
fir Psychiatrie und Nervenheilkunde
sind haufig psychotherapeutische Leis-
tungserbringer, Soziotherapeutinnen
und Soziotherapeuten, sozialpddagogi-
sche Fachkrifte sowie weiteres Personen
an der Behandlung beteiligt. Auch das
soziale Umfeld - etwa Angehorige und
Peergroups — sowie Aspekte der gesell-
schaftlichen Teilhabe miissen in eine
leitliniengerechte Versorgung einbezo-
gen werden. Die damit verbundenen Ko-
ordinations- und Steuerungsaufgaben
setzen voraus, dass sich die Praxismit-
arbeitenden in dieser komplexen Versor-
gungslandschaft gut auskennen. Zudem
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Aus den Verbanden | Musterfortbildungscurricula fiir MFA

Tab. 1: Musterfortbildungscurricula Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie der BAK fiir MFA

Neurologie
Fachtheoretischer und fachpraktischer Unterricht
1. Kommunikation und Gesprdchsfiihrung
2. Wahrnehmung und Motivation
3. Basiswissen neuro-psychiatrischer Erkrankungen

4. Notfille - internistische, neurologische und psychiatrische
Notfdille

5. Neurologische Diagnostik und Verlaufskontrolle

6. Fachspezifische Behandlungsstrategien
7. Unterstlitzungsangebote vermitteln

8. Sozialmedizinische Aspekte der Versorgung von Menschen
mit psychischen und neurologischen Erkrankungen, Einbe-
zug weiterer SGB

9. Rezidivprophylaktische MaBnahmen/Vermeidung von
Zwangsmalnahmen

10. Arzneimittel-, Heil- und Pflegemittelverordnungen
11. Rechtliche Aspekte in der Neurologie und Psychiatrie

12. Prdvention neurologischer und psychiatrischer Erkran-
kungen

13. Spezialwissen neurologischer Erkrankungen und Komorbi-
ditaten - Vertiefung der Kenntnisse tiber Erkrankungen im
Fachgebiet Neurologie aus Modul 3

14. Spezialwissen Demenz

Psychiatrie und Psychotherapie

Gesamt

UE Fachtheoretischer und fachpraktischer Unterricht UE
8 1. Kommunikation und Gesprdchsfiihrung 8
8 2. Wahrnehmung und Motivation 8
6 3. Basiswissen neuro-psychiatrischer Erkrankungen 6
4 4. Nottfille - internistische, neurologische und psychiatrische 4

Notfdlle
3 5. Psychiatrisch-psychotherapeutische Diagnostik und Verlaufs- 3
kontrolle
3 6. Fachspezifische Behandlungsstrategien 3
4 7. Unterstiitzungsangebote vermitteln 4
2 8. Sozialmedizinische Aspekte der Versorgung von Menschen 2
mit psychischen und neurologischen Erkrankungen, Einbe-
zug weiterer SGB
4 9. Rezidivprophylaktische MaBnahmen/Vermeidung von 4
Zwangsmalinahmen
2 10. Arzneimittel-, Heil- und Pflegemittelverordnungen 2
4 11. Rechtliche Aspekte in der Psychiatrie und Neurologie 4
4 12. Privention psychiatrischer und neurologischer Erkrankun- 4
gen

20 13. Spezialwissen psychiatrischer Erkrankungen und Komorbidi- 20

taten - Vertiefung der Kenntnisse tiber Erkrankungen im

Fachgebiet Psychiatrie/Psychotherapie aus Modul 3
8 14. Spezialwissen Demenz 8
80 Gesamt 80

Kursiv= Common Trunk (gesamt 54 Unterrichtseinheiten [UE])

benotigen sie fundierte Kenntnisse zu
krankheitsrelevanten Aspekten und
miissen sich in den regionalen Versor-
gungsangeboten sowie den unterschied-
lichen sozialrechtlichen Rahmenbe-
dingungen orientieren koénnen. Die
Grundlage dafiir soll das MFC der BAK
schaffen.

Auch berufsbegleitend umsetzbar

Die neuen MFC umfassen jeweils 14 Mo-
dule mit insgesamt 80 Unterrichtsein-
heiten. Die Anzahl der Einheiten der
einzelnen Module richtet sich nach ih-
rem inhaltlichen Umfang. Eine Unter-
richtseinheit dauert 45 Minuten. Die be-
rufsbegleitenden Fortbildungsangebote
sind so terminiert, dass sie moglichst
nicht mit iiblichen Sprechstundenzeiten
kollidieren und zugleich eine verléssli-
che Freizeit- und Wochenendplanung
ermoglichen. Die Fortbildung muss in-
nerhalb von drei Jahren abgeschlossen

14

werden. Die Organisation und Durch-

fithrung der Fortbildungen iibernimmt

die Akademie fiir medizinische Fortbil-
dung der Landesdrztekammer Westfa-
len-Lippe und der KVWL; die fachliche

Verantwortung liegt bei drztlichen Kol-

leginnen und Kollegen aus BVDP und

BDN (Tab. 1).

Die Fortbildungen werden ohne Pri-
senztermine durchgefiihrt, dabei kom-
men zwei Lernformate zum Einsatz:

— Webinare: Lerninhalte werden online
vermittelt. Riickfragen und Diskussi-
onen sind unmittelbar maoglich.

—E-Learning: Die Teilnehmenden erar-
beiten einen Teil der Lerninhalte im
Selbststudium. Die Einheiten miissen
innerhalb eines festgelegten Zeit-
raums absolviert werden, lassen sich
dabei jedoch weitgehend individuell
und zeitlich flexibel bearbeiten.

Die Fortbildungsveranstaltungen fiir

nichtérztliche Mitarbeitende bei den

ZNS-Tagen in Kéln sprechen seit einigen
Jahren auch MFA an, die gemeinsam mit
den Arztinnen und Arzten teilnehmen.
Das Interesse an einer fundierten fachli-
chen Qualifizierung und am berufs-
gruppeniibergreifenden Austausch ist
grofl und nimmt weiter zu. Die MFC fiir
Neurologie sowie Psychiatrie und Psy-
chotherapie der BAK fiir MFA werden
diese Entwicklung weiter férdern.

Dr. med.
Sabine Kohler

Vorsitzende des

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

sab.koehler@web.de

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)



Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.

Advertisement placeholder

Hier steht eine Anzeige.

Hier staat een advertentie.



Aus den Verbinden

BVDP-Landessprechertreffen
Vom Sparen und Fordern

Beim zweiten diesjahrigen Treffen der BVDP-Landessprecherinnen und -Landessprecher ging es um die
konkreten Auswirkungen des GKV-Beitragsstabilisierungsgesetzes auf die Fachgruppen, um das Programm
des DGPPN-Kongresses und die Frage, ob Fordermitglieder in den BVDP aufgenommen werden sollen.

ie BVDP-Landessprecherinnen
D und -Landessprecher trafen sich

virtuell am Freitag, den 25. Sep-
tember 2026 zum zweiten Landesspre-
chertreffen im Jahr 2026. Einer der
Haupttagesordnungspunkte war der
Austausch tiber die Auswirkungen des
GKV-Beitragsstabilisierungsgesetzes auf
die Fachgruppe Neurologie und Psychi-
atrie, insbesondere durch die Streichung
der extrabudgetéren Leistungen.

In diesem Zusammenhang wurde ein-
mal mehr deutlich, dass zum Zeitpunkt
des Treffens noch sehr wenig konkrete
und belastbare Informationen in den
Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen)
der Lander verfiigbar sind. Die einzel-
nen Landes-KVen priferieren, soweit
dies derzeit mit Sicherheit iiberhaupt ge-
sagt werden kann, sehr unterschiedliche
HVM-Regelungen. Beispielsweise wurde
aus Baden-Wiirttemberg berichtet, dass
Fachgruppenbudgets gebildet werden
sollen. In Niedersachsen wolle die KV
einen gemeinsamen Topf fiir die bisher
extrabudgetiren Leistungen des ambu-
lanten Operierens, der Pravention und
der Psychotherapie bilden.

Auswirkungen noch unklar
Welchen Stellenwert die kiinftige Vergii-
tung der psychotherapeutischen Leis-
tungen in der Psychiatrie und Psycho-
therapie haben wird, bleibt weiterhin
vollig offen. Sicher ist nur, dass es fiir die
bisher extrabudgetdren Leistungen der
Psychotherapie jetzt kiinftig eine Men-
genbegrenzung geben wird, und dass die
Zuschlage fir die Kurzzeittherapie 1
komplett entfallen werden.

Uber die regelmifig stattfindenden
konzertierten Aktionen der Kassenérzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) mit
den Berufsverbinden informierte Dr.

16

Sabine Kohler, wobei in den letzten Wo-
chen zusitzlich zu den bestehenden Ter-
minen bereits zweimal Adhoc-Sonder-
sitzungen stattfanden. Hier sieht sich der
Vorstand des BVDP seitens der KBV gut
informiert, mit Materialien unterstiitzt
und bewertet die innerarztliche Solida-
ritit als sehr gestarkt. Es kann nur eine
Antwort der Arzteschaft auf die Sparge-
setze geben: eine konsequente Beschrén-
kung der angebotenen Leistungen.

Bald auf dem Kongress

Des Weiteren ging es um den diesjéhri-
gen DGPPN-Kongress. Kohler wies auf
die Veranstaltungen hin, die seitens des
BVDP angesetzt sind (Tab. 1). Der
BVDP-Stand wird in diesem Jahr nicht
am Durchgang zu Halle B zu finden sein,
sondern etwas dahinterliegend nach
dem Durchgang linker Hand. Elisa
Pruckner aus der BVDP-Geschiftsstelle
in Berlin lud bei dem Treffen herzlich zu
Gespréachen und zur Beratung am Stand
ein und kiindigte Uberraschungen fiir
alle Besuchenden an.

Die BVDP-Mitgliederversammlung
wird im Jahr 2026 wieder am Freitag,
den 27. November stattfinden, jedoch als
etwa 75-miniitiges Meeting ohne eine
weitere Fortbildung. Diese wird als
EBM-Veranstaltung am Tag zuvor sein.
In Anbetracht der Trennung der kom-
pakten BVDP-Veranstaltung auf dem
DGPPN-Kongress mit Mitgliederver-
sammlung und Fortbildungsblock dis-
kutierten die Landessprecherinnen und
Landessprecher iiber die zukiinftige Ge-
staltung dieser Treffen. Das Meinungs-
bild der Delegierten war eindeutig :Bei-
behalten der Mitgliederversammlung in
diesem Jahr am ,,gewohnten® Freitag, da
das der von den meisten Kolleginnen
und Kollegen besuchte Kongresstag ist.

Forderung fiir den Verband

Ein weiterer Diskussionspunkt unter
den Teilnehmenden war die Haltung der
Delegierten zur Frage der Aufnahme
von Fordermitgliedern fiir den BVDP.
Der Schwesterverband BDN pflegt seit
vielen Jahren Kontakt mit Fordermit-
gliedern und kann dadurch eingenom-
mene Mittel fiir Kampagnen und Gut-
achten nutzen, die der berufspolitischen
Arbeit und Prédsenz enorm dienen. Die
Fordermitglied-Frage wird seit Bestehen
des BVDP wieder und wieder themati-
siert. Anfanglich bestand eine komplet-
te Ablehnung der Aufnahme von For-
dermitgliedern. Dies bedeutete, dass die
berufspolitische Arbeit mit den Mitteln
der Mitgliederbeitrige bestritten werden
musste, mehr Prisenztermine waren fiir
die Vorstandsmitglieder nicht moglich.
Dies fuhrte vor etwa zwolf Jahren zu
einer Satzungsidnderung des BVDP, die
eine Grundlage dafiir legte, dass die
Moglichkeit bestiinde, Férdermitglieder
aufzunehmen. Bisher wurden auch auf-
grund der immer wieder geduflerten Ab-
lehnung von einzelnen Mitgliedern und
Landesvertretenden allerdings keine
Fordermitglieder aufgenommen.

Im Riickblick auf die Diskussionen der
Delegierten im Lauf der letzten Jahre zu
diesem Thema bewegt sich die Mehr-
heitsmeinung nach und nach in Rich-
tung Befiirwortung der Aufnahme von
Fordermitgliedern unter der Pramisse
eines selbstgegebenen Kodexes.

Das néachste BVDP-Landessprecher-
treffen wird vom 16. bis 17. April 2027
wieder in Berlin stattfinden.

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)



Aus den Verbanden

Tab. 1: Von den Verbanden empohlen: Veranstaltungen auf dem DGPPN-Kongress 2026 in Berlin

Datum | Zeit | Ort

25. November 2026
12:15-13:15 Uhr

L-02, Saal A8

26. November 2026
10:15-11:15 Uhr

L-09, Saal A6

26. November 202612:00-14:00 Uhr

Weimar 3

27.November 2026
08:30-10:00 Uhr
Diskussionsforum DF-16, Saal A5
27.November 2026
10:15-14:45 Uhr

Symposium S-111, New York 3

27.November 2026
12.00-13.15 Uhr

Raum M 1

27.November2026
13:30-15:00 Uhr

Diskussionsforum DF-21, Paris 1

27.November 2026
15:30-17:00 Uhr

Symposium S-134, London 1

28. November 2026
8:30-10:00 Uhr

Symposium S-152, Saal A3
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Titel | Thema

Lecture Hadija Haruna-Oelker

Die preisgekronte Journalistin spricht tiber
gesellschaftspolitische Themen, der genaue Titel
stand zum Drucktermin noch nicht fest.

Lecture Martin Bohus
Das traumatisierte Selbst — vom erweiterten
Traumaverstandnis zur Therapieentwicklung

EBM-Schulung

Immuntherapie bei Alzheimer-Erkrankung
Wo stehen wir ein Jahr nach der Markteinfiihrung?

Vom Symptom zur Handlungskompetenz -
somatische Symptome in der Psychiatrie
Vortrdage:

_— Kardiometabolische Erkrankungen bei Patien-
ten mit schweren psychischen Stérungen —
Kai G. Kahl

_ Entziindliche Hirnerkrankungen — Diagnostik
und Behandlung in der Psychiatrie — Ludger
Tebartz van Elst

— Somatische Ursachen von anhedonen
Syndromen — Alkomiet Hasan

_ Somatische Syndrome in der Psychiatrie — von
der Handlungskompetenzin den
Versorgungsalltag - Sabine Kéhler

Mitgliederversammlung BVDP

UPlusE: Peripartalpsychiatrie und

-psychotherapie als Game-Changer fiir die

psychiatrische Versorgung

— Position des BVKJ — Michael Hubmann

— Position des BKK Bayern - Ralf Langejiirgen

_ Position der DGPPN - Sabine C. Herpertz

— Position des BYDN/BVDP - Sabine Kdhler

_ Position der Marcé-Gesellschaft fiir peripartale
psychische Stérungen —-Sarah Kittel-Schneider

_ Position und Mdglichkeiten der Politik - MdB
Kirsten Kappert-Gonther

Frisch Facharzt:in - was nun?
Mit Sabine Kohler tiber die Tatigkeit in der
vertragsarztlichen Praxis

Esketamin und ADHS-Stimulanzien in

Klinik und Praxis

Vortrage:

_ Kombinationsbehandlung von Psychotherapie
und Esketamin in der Praxis — Anja Burchardt

_ Integrierte Akutversorgung der unipolaren
Depression (inkl. Esketamin) im Modellprojekt
nach §64b - Susanne Lucae

— Zunehmende Versorgungslast durch ADHS in
der Praxis: effiziente Diagnostik und Hantieren
mit BtM-Rezepten — Markus Weih

Weitere Informationen

Moderation: Sylvia Claus, Klingenmiinster;

Sabine Kohler, Jena

Moderation: Sabine Kohler, Jena;
Bernhard Strauf3, Jena

Moderation: Florian Metzger, Haina;
Michael Hill, Emmendingen

Mit Sabine Kohler als Diskutantin

Moderation: Sabine Kohler, Jena;
Alkomiet Hasan, Augsburg

Moderation: Markus Weih, Ntirnberg;
Susanne Lucae, Fiirstenfeldbruck
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Individuelle Gesundheitsleistungen

Wann durfen privatarztliche Leistungen
angeboten werden?

Individuelle Gesundheitsleistungen sind arztliche, zahnarztliche oder psychotherapeutische Leistungen, die
nicht zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung gehoren. Dabei stellt sich die zentrale
Frage: Darf eine medizinisch sinnvolle Leistung privat angeboten werden und unter welchen Umstanden?

riiber, ob Arztinnen und Arzte gesetz-

lich Versicherten {iberhaupt selbst zu
bezahlende Leistungen anbieten diirfen,
wenn sie medizinisch sinnvoll oder so-
gar indiziert ist. Die Antwort lautet: Ja -
aber nicht jede medizinisch sinnvolle
Leistung darf deshalb privat liquidiert

I mmer wieder besteht Unsicherheit da-

“

-

i

N

werden. Entscheidend ist die Unterschei-

dung zwischen

1. der medizinischen Indikation,

2.der Leistungspflicht der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und

3.der Frage, ob es sich um eine zusitzli-
che, auferhalb der vertragsdrztlichen
Versorgung liegende Leistung handelt.

"
g

Diese drei Fragen sind unabhdnig von-
einander zu beantworten. Eine Leistung
kann medizinisch sinnvoll sein, ohne
Bestandteil der vertragsarztlichen Ver-
sorgung zu sein. Umgekehrt darf eine
Leistung, die zum GKV-Versorgungs-
auftrag gehort, nicht allein deshalb als
individuelle Gesundheitsleistung (IGeL)

Individuelle Gesundheitsleistungen anzubieten, kann sich fiir die Praxis finanziell lohnen. Doch wann ist das zulassig?

18
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angeboten werden, weil ihre Vergiitung

aus Sicht der Praxis wirtschaftlich unzu-

reichend ist.

Die Bundesirztekammer (BAK) be-
schreibt IGeL als Leistungen, die iiber
das Maf3 der medizinisch erforderlichen
Versorgung hinausgehen und von der
Patientin oder dem Patienten ausdriick-
lich gewilinscht werden. Zugleich muss
die Leistung aus drztlicher Sicht aber zu-
mindest medizinisch vertretbar sein.

Wird die Leistung nicht von der GKV
iibernommen, bedeutet das nicht, dass
sie medizinisch unnétig ist. Es gibt Leis-
tungen,

—die medizinisch nicht notwendig sind
und deshalb nicht erbracht werden
sollten,

—die medizinisch sinnvoll oder vertret-
bar sind, aber nicht zum GKV-Leis-
tungskatalog gehoren,

—die medizinisch geboten sind und
grundsitzlich Bestandteil der GKV-
Versorgung sind.

Nur die erste Gruppe ist medizinisch
problematisch. Bei der zweiten Gruppe
kann eine Selbstzahlerleistung durchaus
zuldssig sein. Bei der dritten Gruppe ist
eine Privatisierung dagegen grundsitz-
lich nicht zuldssig. Der Bundesmantel-
vertrag Arzte (BMV-A) formuliert dies
ausdriicklich: Leistungen, fiir die keine
Leistungspflicht der GKV besteht, geho-
ren nicht zur vertragsérztlichen Versor-
gung und kénnen im Rahmen einer Pri-
vatbehandlung erbracht werden. Hierfiir
muss vor Beginn der Behandlung ein
schriftlicher Behandlungsvertrag abge-
schlossen werden.

Entscheidender Unterschied

Fiir die Praxis sollte deshalb nicht nur
gefragt werden: ,,Ist die Untersuchung
medizinisch indiziert?“ Sondern auch:
»1st gerade diese Untersuchung Bestand-
teil der vertragsarztlichen Versorgung,
die der Vertragsarzt gegeniiber der GKV-
Patientin oder dem -Patienten schul-
det?“ Das ist nicht dasselbe. Ein Beispiel:
Ein Patient stellt sich mit einem begriin-
deten Verdacht auf ADHS vor. Die érzt-
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liche Diagnostik, die zur fachgerechten
Beurteilung und Behandlung erforder-
lich ist und zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung gehort, darf nicht deshalb privat
berechnet werden, weil die Vergiitung
als zu niedrig empfunden wird.

Anders kann es sich verhalten, wenn
der Arzt zusitzlich eine umfangreiche
standardisierte Testbatterie, ein beson-
deres, digitales Testverfahren oder ein
zusitzliches, diagnostisches Verfahren
anbietet, das nicht Bestandteil der ge-
schuldeten vertragsarztlichen Versor-
gung ist. Ist ein zusétzliches Verfahren
medizinisch vertretbar und wird es von
der Patientin oder vom Patienten aus-
driicklich gewiinscht, kann eine private
Vereinbarung grundsitzlich in Betracht
kommen.

Vier Fallgruppen

Ob eine Leistung also angeboten wird,
héngt vom konkreten Fall ab. Dabei gibt
es vier mogliche Konstellationen.

1. Medizinisch sinnvoll und
GKV-Leistung

Beispiel: Der Patient benétigt eine Un-
tersuchung, die Bestandteil der vertrags-
arztlichen Versorgung ist.

Folge: Die Leistung ist ohnehin als GKV-
Leistung zu erbringen und abzurechnen.
Eine unzureichende Vergiitung rechtfer-
tigt keine Umwandlung in eine IGeL.

2. Medizinisch sinnvoll und keine
GKV-Leistung

Beispiel: Der Patient wiinscht zusétzlich
zu der vertragsdrztlichen Basisdiagnos-
tik eine umfangreiche standardisierte
Testbatterie oder ein zusitzliches digita-
les diagnostisches Verfahren, das nicht
Bestandteil der vertragsarztlichen Ver-
sorgung ist.

Folge: Eine Selbstzahlerleistung kann
grundsitzlich zuldssig sein. Vorausset-
zung ist insbesondere, dass die Leistung
medizinisch vertretbar ist und der Pati-
ent vor ihrer Durchfithrung transparent
tiber ihren Charakter als Privatleistung
und die Kosten informiert wird.

Rund um den Beruf

3. Medizinisch nicht sinnvoll

Beispiel: Ein Patient mochte ,,vorsichts-
halber” eine umfangreiche Diagnostik
ohne konkreten medizinischen Anlass,
obwohl der Arzt hierfiir keinen verniinf-
tigen medizinischen Nutzen sieht.
Folge: Eine solche Untersuchung sollte
nicht durchgefithrt werden. Das arztli-
che Berufsrecht erlaubt nicht, medizi-
nisch sinnlose Leistungen allein deshalb
zu erbringen, weil eine Patientin oder ein
Patient bereit ist, dafiir zu bezahlen.

4. Medizinisch sinnvoll, GKV-Leistung
aber ,schlecht vergiitet”

Beispiel: Die Praxis stellt fest, dass eine
bestimmte notwendige Untersuchung
einen erheblichen Zeitaufwand verur-
sacht und die GKV-Vergiitung diesen
Aufwand nicht abdeckt. Der Arzt erklart
dem Betroffenen deshalb: ,Wenn Sie die
Untersuchung mochten, miissen Sie sie
privat bezahlen.”

Folge: Das ist rechtlich problematisch,
wenn es sich tatsdchlich um eine Leis-
tung handelt, die zum vertragsirztlichen
Versorgungsauftrag gehort. Die wirt-
schaftliche Unattraktivitit einer GKV-
Leistung macht aus ihr keine IGeL.

Testbatterien, digitale Tools und

apparative Verfahren

Gerade fiir Neurologinnen und Neuro-

logen sowie Psychiaterinnen und Psych-

iater ist dies von erheblicher praktischer

Bedeutung, da eine aufwendige Diag-

nostik aus mehreren Komponenten be-

stehen kann:

—arztliche Anamnese und Untersu-
chung,

—standardisierte Fragebogen,

— psychometrische Tests,

—computergestiitzte Tests,

_digitale diagnostische Verfahren,

—apparative Untersuchungen,

— Auswertung umfangreicher Testbatte-
rien,

—ausfithrliche Befundbesprechung,

—zusitzliche Dokumentation.

Nicht jede dieser Komponenten muss

automatisch denselben vergiitungsrecht-
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lichen Status haben. Entscheidend ist
vielmehr, welche konkrete Leistung er-
bracht wird, und ob sie Bestandteil der
vertragsirztlichen Versorgung ist. Eine
zusétzliche diagnostische Leistung kann
deshalb privat vereinbart werden, wenn
sie von der GKV-Leistung abgrenzbar
ist. Besondere Vorsicht ist allerdings ge-
boten, wenn die vermeintliche ,,Zusatz-
leistung® in Wahrheit lediglich ein Be-
standteil der ohnehin geschuldeten
GKV-Diagnostik ist.

25-Stunden-Sprechstundenpflicht

Ein weiterer Punkt sorgt derzeit fiir er-
hebliche Verunsicherung. Eine Vertrags-
arztin oder ein Vertragsarzt mit vollem
Versorgungsauftrag muss mindestens 25
Stunden wochentlich Sprechstunden fiir
gesetzlich Versicherte anbieten (§19a
Arzte-ZV). Daraus folgt aber nicht, dass
die dariiber hinausgehende Tétigkeit
automatisch auch GKV-Versorgung sein
muss. Ebenso wenig bedeutet die
25-Stunden-Regel: ,,Auflerhalb dieser 25
Stunden darf der Vertragsarzt frei ent-
scheiden, ob er GKV- oder Privatpatien-
ten behandelt.“ Die vertragsarztrechtli-
che Versorgungspflicht und die Abgren-
zung einer konkreten Leistung als GKV-
oder Privatleistung sind unterschiedliche
Fragen. Die 25 Stunden definieren eine
Mindestverfiigbarkeit im Rahmen des
vertragsérztlichen Versorgungsauftrags.

Angebot und Nachfrage

Gibt es daneben einen Bereich von An-
gebot und Nachfrage? Ja, auch die Ver-
tragsdrztin oder der Vertragsarzt darf
grundsatzlich privatarztliche Leistun-
gen anbieten. Der BMV-A sieht aus-
driicklich Leistungen auflerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung vor. Bei Leis-
tungen, fiir die keine Leistungspflicht
der Krankenkasse besteht, ist eine Pri-
vatbehandlung moglich. Gleichwohl
darf der Wettbewerb nicht dazu benutzt
werden, die vertragsirztliche Versor-
gungspflicht auszuhohlen.

Deshalb ist die folgende Unterschei-
dung wichtig. Zuldssig ist es, wenn die
vertragsdrztliche Versorgung erbracht
und zusétzlich eine davon abgrenzbare
diagnostische Leistung angeboten wird,
die nicht Bestandteil der GKV-Versor-
gung ist und von der Patientin oder dem
Patienten privat gewiinscht wird.
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Problematisch wird es, wenn kommu-

niziert wird, es gabe keine Kapazititen
fiir die GKV-Diagnostik, die Patientin
oder der Patient bekomme den Termin

jedoch frither, wenn sie oder er privat be-
zahle. Das kann insbesondere dann kri-
tisch sein, wenn eine GKV-Leistung vor-
enthalten wird. Die BAK weist aus-
driicklich daraufhin, dass eine Vertrags-
drztin oder ein Vertragsarzt ihre oder
seine Verpflichtung zu ausreichende und
zweckmiflige vertragsarztliche Versor-
gung nicht zugunsten einer alternativan-
gebotenen Privatbehandlung vernachlds-
sigen darf.

Gleichzeitig bedeutet eine volle Praxis
aber nicht, dass eine ,,unbegrenzte GKV-
Leistungspflicht” bestiinde. Auch dieser
Punkt verdient eine differenzierte Be-
trachtung. Die KBV weist inzwischen
ausdriicklich darauf hin, dass es keine
unendliche Leistungsverpflichtung der
Praxen fiir gesetzlich Versicherte gibt.
Zugleich bleibt die Verpflichtung zur
Einhaltung des Versorgungsauftrags be-
stehen.

Daraus folgt: Die Praxis muss ihren
vertragsarztlichen Versorgungsauftrag
erfiillen. Sie muss aber nicht jede belie-
bige zusitzliche, nicht zur vertragsirzt-
lichen Versorgung gehorende Leistung
kostenlos oder als GKV-Leistung an-
bieten. Gerade deshalb kann neben der
GKV-Versorgung ein klar abgegrenztes

TTTILLL
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privatdrztliches Leistungsangebot be-
stehen.

Freie Entscheidung

Bei gesetzlich Versicherten muss deren
Entscheidung fiir eine Privatleistung frei
und informiert erfolgen. Nach § 18 Abs.
8 BMV-A ist es insbesondere erforder-
lich, dass Versicherte vor Beginn der Be-
handlung ausdriicklich verlangen, auf
eigene Kosten behandelt zu werden und
dies schriftlich bestatigen. Zusitzlich
verpflichtet §630c Abs. 3 BGB die Arz-
tin oder den Arzt zur Information in
Textform tiber die voraussichtlichen
Kosten, wenn eine vollstindige Kosten-
tibernahme durch einen Dritten nicht
gesichert ist. Die BAK empfiehlt dariiber
hinaus, die Art und den Umfang der
Leistung, den medizinischen Stellenwert
und die voraussichtlichen Kosten trans-
parent darzustellen. Sie weist des Weite-
ren darauf hin, dass Patientinnen und
Patienten nicht durch einen tberra-
schenden Wechsel von der GKV- in die
IGeL-Behandlung ,iiberrumpelt wer-
den diirfen. Eine Selbstzahlerleistung
sollte deshalb moglichst nicht erst mit-
ten in einer ohnehin laufenden GKV-
Behandlung iberraschend angeboten
werden.

Personal und digitale Systeme
Wenn eine zusitzliche privatérztliche
Leistung vereinbart wird, darf selbst-
verstandlich eine Vergiitung nach GOA
erfolgen. Die GOA ist auch bei IGeL
grundsatzlich mafigeblich; pauschale
Preisvereinbarungen sind nicht ohne
Weiteres an die Stelle der GOA-Abrech-
nung zu setzen.

Bei selbststandigen, arztlichen Leistun-
gen kommt grundsitzlich eine Analogab-
rechnung nach §6 Abs. 2 GOA in Be-
tracht. Damit kann auch der zusitzliche
Einsatz von qualifiziertem Personal, dia-
gnostischen Geriten, Software, digitalen
Testverfahren und besonderen Auswer-
tungsverfahren wirtschaftlich beriick-
sichtigt werden — aber nur im Rahmen ei-
ner abrechnungsfihigen arztlichen Leis-
tung und nicht als beliebiger ,,Kostenauf-
schlag® auf eine GKV-Leistung.

Wichtigste Botschaft

Die Diskussionsfrage sollte deshalb
nicht ,,Darf ich medizinisch nicht indi-
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zierte Leistungen verkaufen?“ lauten.
Die bessere Frage wire: ,Welche medizi-
nisch vertretbaren Leistungen gehéren
zum GKV-Versorgungsauftrag und wel-
che zusitzlichen Leistungen darf ich
einer Patientin oder einem Patienten auf
deren oder dessen ausdriicklichen
Wunsch privat anbieten?“ Das fiithrt zu
einer sachgerechten Balance zwischen
arztlicher Ethik, Vertragsarztrecht und
wirtschaftlicher Realitit. Arztliche Ethik
verbietet keine privatdrztliche Zusatz-
leistung. Sie untersagt aber die Erbrin-
gung medizinisch nicht vertretbarer
Leistungen und die Kommerzialisierung
einer Leistung ohne hinreichenden me-
dizinischen Nutzen.

Das Vertragsarztrecht wiederum er-
laubt nicht generell das private Leis-
tungsangebot. Es verhindert aber, dass
eine bestehende GKV-Versorgungs-
pflicht dadurch umgangen wird, dass der
Patientin oder dem Patienten dieselbe
Leistung gegen zusitzliche Bezahlung
angeboten wird.

Individuelle Gesundheitsleistungen

Fazit fiir die Praxis

Eine Leistung wird nicht dadurch zur unzu-
lassigen IGeL, dass sie medizinisch sinnvoll
oderindiziertist. Entscheidend ist vielmehr,
ob sie Bestandteil der vertragsarztlichen
Versorgung ist.

Ist eine medizinisch vertretbare Zusatzleis-
tung nicht Bestandteil der GKV-Versorgung,
kann sie grundsatzlich als Selbstzahlerleis-
tung angeboten werden. Gehort die kon-
krete Leistung dagegen zum GKV-Versor-
gungsauftrag, darf sie nicht allein wegen
einer unzureichenden Vergiitung oder
eines hohen Zeit- und Kostenaufwands pri-
vatisiert werden. Gerade bei aufwendiger
neurologischer und psychiatrischer Diag-
nostik ist deshalb zwischen der vertrags-
arztlich geschuldeten Basisdiagnostik und
einer hiervon abgrenzbaren zusatzlichen
Diagnostik zu unterscheiden.

Die wirtschaftliche Situation einer Praxis
kann erklaren, warum Leistungsangebote
strukturiert oder zusétzliche privatarztliche
Angebote entwickelt werden. Das ersetzt
aber nicht die Priifung, ob die konkrete Leis-

Gemeinsam fortbilden, austauschen und vernetzen

Auch im Jahr 2027 widmen sich die ZNS-Ta-
ge wieder relevanten Fortbildungsthemen
und aktuellen berufspolitischen Fragen. Die
Berufsverbande BDN, BVDP und BVDN la-
den dazu vom 18. bis 20. Februar nach

KolIn ein.

Die ZNS-Tage bieten den Fachgruppen
Neurologie und Psychiatrie ein praxisnahes
Programm mit medizinischen und berufs-
politischen Themen. Neben bewéhrten
Fortbildungsformaten fiir Fachdrztinnen
und Fachérzte umfasst es Angebote fiir ver-
schiedene Berufsgruppen im ambulanten
Versorgungsalltag. Crashkurse fiir Weiter-
bildungsassistentinnen und -assistenten
vermitteln priifungs- und praxisrelevantes
Wissen kompakt und interaktiv. Auch das
Fortbildungsangebot fiir Medizinische
Fachangestellte (MFA) wurde ausgebaut.
Es lohnt sich daher ein Besuch mit dem
gesamten Praxisteam.

Starker als im letzten Jahr setzen die ZNS-
Tage 2027 auf praktische Anwendung.
Workshops, interaktive Seminare und Fall-
besprechungen zeigen, wie sich Inhalte im
klinischen und ambulanten Alltag umset-
zen lassen. Erganzt wird das Programm
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durch Abrechnungsseminare mit Bezug
auf die aktuellen Herausforderungen

der vertragsarztlichen Versorgung und
Hot-Topic-Sessions zu relevanten Entwick-
lungen in Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie.

Berufspolitisch geht es um die Sicherung
einer flichendeckenden Versorgung. Im
Mittelpunkt stehen dabei das GKV-
Beitragsstabilisierungsgesetz und der
Kampf gegen Einsparungen zulasten der
ambulanten Versorgung. Die Verbande stel-
len Lésungsansatze vor, darunter die Wei-
terentwicklung von ASV und KSVPsychRL,
Selektivvertrdgen und eine effiziente Preis-
gestaltung. Hierzu diskutieren Expertinnen
und Experten aus Praxis, Selbstverwaltung
und Politik.

Medizinisch stehen unter anderem Sucht-
medizin und Psychopharmakotherapie in
einem besonderen Fokus. Ihre Bedeutung
wachst angesichts neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse und veranderter Versorgungs-
anforderungen.

Die ZNS-Tage 2027 verbinden wissenschaft-
liche Aktualitat, Fortbildung und berufspo-
litischen Austausch. Die veranstaltenden

Rund um den Beruf

tung dem GKV-Versorgungsauftrag unter-
fallt. Es sollte deshalb nicht mit einer Posi-
tivliste ,erlaubter IGel” gearbeitet werden,
sondern mit einem Entscheidungsbaum.
Gerade bei ADHS-, Demenz- und anderen
neuropsychiatrischen Testbatterien muss
jeweils die konkrete Leistung beschrieben
und daraufhin gepriift werden, ob sie be-
reits Bestandteil der GKV-Leistung ist oder
eine selbststandige zusatzliche Leistung
darstellt.

Jorg Hohmann

Kanzlei fir Gesund-
heitsrecht

Prof. Schlegel Hoh-
mann Diarra & Partner
Brandstwiete 4

20457 Hamburg

www.gesundheits-
recht.com

L8 B L

Berufsverbande laden zur kollegialen Ver-
netzung und zu neuen Impulsen fiir die Ar-
beit in Praxis und Klinik ein.

Weitere Informationen finden Sie unter
www.zns-tage.de und liber den QR-Code
zum Kongressprogramm und zur MFA-
Tagung.

Sichern Sie sich auBerdem lhren Friihbuch-
errabatt bis zum 30. November 2026.

Dr. med. Sonja Faust, Berlin
O
.
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Digitale Gesundheitsanwendungen

Aktuell verfliigbare DiGAs

Bei den digitalen Gesundheitsanwendungen ergibt sich stetig Neues. Was im Jahr 2025 noch aktuell war,
kann im Jahr 2026 schon nicht mehr auf dem Markt verfligbar sein. Es lohnt sich deshalb, anzusehen, welche
Méglichkeiten es gibt und wie sie genutzt werden kdnnen.

n vergangenen Ausgaben des Neuro-

Transmitters ~ wurden  Online-

Therapien und digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) bereits mehrfach
thematisiert. Da sich das Gebiet stetig
weiterentwickelt, lohnt es sich, Kenntnis-
se dazu aufzufrischen und auf dem aktu-
ellen Stand zu halten. Die anhaltende
Knappheit in der Versorgung und die
Wartezeiten, vor allem im psychiatri-
schen und psychotherapeutischen Be-
reich werden sich weiter verschlechtern.
Umso wichtiger ist es, die dynamische
Entwicklung der verordnungsfihigen Di-
GAsund der in den Leitlinien genannten
internet- und mobilbasierten Interventi-
onen (IMIs) weiter kritisch zu verfolgen.

DiGAs konnen auch bei neurologischen
und psychischen Erkrankungen helfen.
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Fiir die meisten dauerhaft in das DiGA-
Verzeichnis des BfArM aufgenommen
DiGAs gibt es eine zusitzliche Vergiitung
von etwa 7 bis 8 € (Tab. 1). Die Gebiihren-
ordnungspositionen (GOP) werden mit
64 Punkten und 8,15 € vergiitet.

Es fillt auf, dass von den inzwischen
78 DiGAs 30 den Bereich Psychiatrie
und vier die Neurologie bedienen. Zwar
betreffen manche Indikationen wie Adi-
positas, Stress, Reizdarm und Tinnitus
streng nach ICD-10 nicht die psychiatri-
schen und neurologischen Fachgebiete,
kénnen aber trotzdem verordnet wer-
den, sofern die Diagnose gesichert ist.
Nicht vergessen werden darf hierbei,
dass die meisten DiGAs letztlich auch
verhaltenstherapeutische  Prinzipien
nutzen, die in der Praxis bekannterma-
Ben schlecht verfiigbar sind, obwohl es
gute Evidenz dafiir gibt.

Beispielsweise sind in der Zwischen-
zeit die DiGA attexis und Oriko zur The-
rapieunterstiitzung bei ADHS auf den
Markt gekommen sowie somnovia bei
Schlafstorungen (Tab. 2). Von den 18 Di-
GAs, die wieder vom Markt genommen
wurden, gehoren vier in die Bereiche
Neurologie und Psychiatrie:
—sinCephalea bei Migréne,

—M sense bei Migrine,

—Mind Doc bei Depression,

—Self Apy bei chronischen Schmerzen
Schwere psychische Erkrankungen wie
Demenz, Sucht, bipolare Stérung, Psy-
chose und Suizidalitit sind auflerdem
Ausschlusskriterien zur Verordnung ei-
ner DiGA.

Fazit fiir die Praxis

Inzwischen gibt es einige Kolleginnen und
Kollegen, die die Zeit vor DiGAs gar nicht
mehr kennen. Der Markt scheint sich zu kon-
solidieren, die Evidenz bessert sich. Ein paar

Tab. 1: Gebiihrenordnungsposition
(GOP) fiir Verlaufskontrollen und
Auswertung DiGA

DiGA GOPs
somnio (Insomnie) 01471
ViViRA (Riickenschmerz) 01472
zanadio (Adipositas) 01473
Invirto (Agoraphobie) 01474
Oviva Direkt (Adipositas) 01475
elona therapy (Depression) 01479

DiGAs sind inzwischen vom Markt genom-
men worden, der Preis fallt tendenziell und
einige Anbieter sind in die Insolvenz gegan-
gen. Was sich nicht @ndert, ist, dass DiGAs
bei Patientinnen und Patienten unbeliebt
sind.

Beachten Sie zum Thema DiGAs auch die
Fortbildungen der Berufsverbédnde, wie die
BVDP-Workshops oder die ZNS-Tage.

AUTOR

Prof. Dr. med.
Markus Weih

1. Vorsitzender Bayern
BVDN-Landesverband
MedicCenter
Hallplatz 5

90402 Nurnberg

m.weih@mediccenter.
de
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Tab. 2: Aktuell verfiigbare DiGAs, sortiert nach ICD-10

Name und Hersteller

Oviva Direkt, Oviva AG

Neuro Nation, Synaptikon GmbH
vorvida, GAIA AG
Nichtraucherhelden*, Sanero GmbH
Smoke Free, Smoke Free 23 GmbH
Deprexis* GAIA AG

edupression ,SOFY GmbH

elona therapy Depression, Elona
GmbH

Selfapy Depression, Selfapy GmbH
My7stepsApp, My7steps GmbH

Novego Depression, [VPNetworks
GmbH

Invirto Agoraphobie 001,
Sympatient GmbH

Invirto soziale Phobie 002,
Sympatient GmbH

Invirto Panik 003, Sympatient GmbH
velibra, GAIA AG

Mindable Panik und Agoraphobie,
Mindable GmbH

Mindable soziale Phobie, Mindable
GmbH

Selfapy Angst, Selfapy GmbH

Hello Better Panik, GET.ON GmbH
Novego Angste, [VPNetworks GmbH
Selfapy gen. Angst, Selfapy GmbH

Hello Better chronischer Schmerz,
GET.ON GmbH

Selfapy Bulimie, Selfapy GmbH
Selfapy Binge-Eating, Selfapy GmbH
Somnio, mementor GmbH
somnovia, GAIA AG

HelloBetter schlafen, GET.ON GmbH

HelloBetter Vaginismus, GET.ON
GmbH

Priovi, GAIA AG

attexis, GAIA AG

Oriko, MiNDNET

Elevida, GAIA AG

levidex, GAIA AG

HelloBetter Burnout, GET.ON GmbH

daw
dw

dw

da

v,a

daw
d,w
v, W
daw

dw

daw
daw
d,a,w
w
dw

d,w

v, W
dw
v,a
d,w
v, W

dw

PZN,; Preis in €
(Preistendenz)

17850257; 221 € (<)

18787822; 480 € (<)
17506382; 192 € (<)
17575561; 211 € (<)
18500476; 231 € ()
17265872;210€ (<)
18458283;225€ (1)

18458314; 535€ ()

16954730; 217 € ()
18672881; 207 € (])
17865862; 199€ (<)

19340997; 220 € (<)

19341005; 220€ (<)

19341011; 220 € ()
16879359; 230€ ()

17454202; 246 € (<)

19166938; 765 € (<)

17554323; 229€ (<)
18094846; 230 € (<)
18726714; 220 € ()
17554323; 229 € ()
17946626; 235 € (<)

18468376; 232 € (<)
18468382; 232€ (<)
16898724; 225 € (<)
19642882; 236 €

18453937, 241 € (<)
18016941; 235€ ()

18704486; 244 € (<)
20112847;599€
20053263; 480€
17161032; 243 € (<)
18467678; 248€ (])
17871905; 235 € (<)

Indikation

Adipositas |-l E66

Leichte kognitive Storung F06.7
Alkoholabhangigkeit F10
Tabakabhangigkeit F17.2
Tabakabhéangigkeit F17.2
F32-33

Depression F32-33

Depression F32

Depression F32-33
Depression F32-33
Depression F32

Agoraphobie F40.0

Soziale Phobie F40.1

Panikstorung F41

Panikstorung, Phobien, generali-
sierte Angststorung F40-41
Panikstorung, Phobien F40.0-F41.0

Soziale Phobie F40.1, 18.-65. LJ

Generalisierte Angststorung F41.1
Panikstorung F40.01-41.0
Angste F40-F41

Gen. Angststdrung F41.1 18.-65. L.

Chronischer Schmerz F45.4; M79

Bulimie; F50

Binge-Eating; F50
Schlafstorung F51; G47.0
Schlafstérung F51; G47.0
Schlafstorung F51; G47.0
Vaginismus F52

Borderline F60.31
ADHS F90.0
ADHS F90.0
Fatigue bei MS G35
MS G35

(273)

Rund um den Beruf

Kontraindikation

Hypothyreose, Cushing, Diabetes,
schwere psychische Stérung

keine

F20, F23, F25

FO5, F23, F25, F31-33, F41
schwere psychische Erkrankungen
F20, F23, F25, F31
F21-22,F31,F3*3

F20-F31,F3*.3

F10-F20, F31, F3*.2-3
F20-24,F32.2
FO-F31

FO-F33
FO-F33

FO-F33
F20, F23, F25, F31

F10-F33
Suizidalitat

F10-F33

FO-F33, F44, Suizidalitédt
FO-F31

F10-F33

Suizidalitat, Akuter Schmerz,
Tumorschmerz

F10-F33

F10-F33

F31, G40

keine

F23, F31, G40, Suizidalitat
F23

keine

u.a. F32-33.2, F60
keine

F20-F31

keine

F20, F23, F44, Suizidalitét

PZN =Pharmazentralnummer; v=vorlédufig; d = dauerhaft; a=App; w= Web; H=Rezept beim Anbieter hochladen; K= Rezept bei der Krankenkasse einreichen
*Nichtraucherhelden - Erst- und Folgeverordnung méglich; *Deprexis: 8 Sprachen; My7Steps: 11 Sprachen
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Rund um den Beruf

Schlafstérungen

Tagesschlafrigkeit: Auswirkung von

Insomnie und Schlafapnoe

Schlaf ist, neben Erndhrung und Bewegung, eine der drei Sdulen der gesunden Lebensfiihrung. Er ist
unerldsslich fiir eine gute korperliche und geistige Gesundheit. Er dient der physiologischen Regeneration,
der Energieerhaltung, der Modulation von Entziindungsparametern, der endokrinologischen Regulation,
dem Abtransport von Stoffwechselabfallen und der Gedachtniskonsolidierung.

Deutschland der Aktionstag ,Tag

des Schlafes® statt. Er wurde erst-
mals im Jahr 2000 vom Verein ,,Tag des
Schlafes e.V.“ ins Leben gerufen und
steht immer unter einem anderen Mot-
to, um iiber die enorme Wichtigkeit von
ausreichendem Schlaf fiir die korperli-
che und geistige Gesundheit aufzukld-
ren. Diese Initiative aufgreifend organi-
sieren die saarldndischen Schlafmedizi-
nerinnen und -mediziner jahrlich eine
interdisziplindre Veranstaltung - im
Jahr 2026 zum Thema Tageschlifrigkeit,

J edes Jahr findet am 21. Juni in

sowohl als Folge ndchtlicher Insomnie
als auch als eigenstindiger Erkrankung
der Hypersomnie.

Tagesschldfrigkeit und die damit ein-
hergehende verminderte psychophysio-
logische Leistungsfihigkeit sind die
Konsequenz von schlechter Schlafquali-
tat. Sie fithrt zu signifikanten Leiden und
Einschrinkungen im sozialen und be-
ruflichen Leben und reduziert die volks-
wirtschaftliche Produktivitit. Gravie-
rend sind die soziokonomischen Aus-
wirkungen durch Fehlzeiten am Arbeits-
platz und erhohter Inanspruchnahme

von Gesundheitsleistungen. Gefahrdet
ist zudem die 6ffentliche Sicherheit durch
ein erhohtes Unfallrisiko, zum Beispiel
infolge von Sekundenschlaf beim Auto-
fahren.

Anlass fiir die Auswahl des Themas
war auch die Uberarbeitung der Leitli-
nien der Insomnie bei Erwachsenen und
der Narkolepsie, die jeweils im Novem-
ber 2024 und im November 2025 revi-
diert wurden, beide unter Federfiihrung
der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaf-
forschung und Schlafmedizin. Die inter-
nationale Klassifikation der Schlafsto-

[]

—————

Wer nachts aufgrund chronischer Insomnie oder Schlafapnoe schlecht schlaft, leidet tagsuber unter Mudigkeit.
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rungen, ICSD-3-TR, erstellt von der
American Academy of Sleep Medicine,
wurde letztmals im Jahr 2023 revidiert.

Klassifikation

Die Vielzahl der Schlafstérungen wird

in sieben Gruppen eingeteilt:

—Insomnie,

—schlafbezogene Atmungsstorung,

—Hypersomnien zentralnervosen Ur-
sprungs,

—zirkadiane Rhythmusschlafstérungen,

—Parasomnie,

—schlafbezogene Bewegungsstérungen
und

—andere Schlafstorungen.

Die psychophysiologische Insomnie ist

bei weitem die haufigste Erkrankung,

wobei unterschiedliche Schlafstérungen

oft komorbid auftreten. In der ICD-11

wird die chronische Insomnie aus dem

Kapitel der F-Diagnosen, den psychiat-

rischen Diagnosen, herausgenommen

und stattdessen in Kapitel 7 ,Schlaf-

Wach-Storungen® tiberfiihrt. Das zeigt,

welchen Stellenwert die Schlafstorungen

haben.

Bislang sind in der ICD-10 die organi-
schen Erkrankungen im Kapitel G47 ge-
listet. Die Nichtorganischen, bei denen
primir psychische oder emotionale Ur-
sachen zugrunde liegen, stehen im Kapi-
tel F51, wo neben Insomnie auch Hyper-
somnie und einige Parasomnien zu fin-
den sind. Diese oft schwierig auszuma-
chende Trennung in organische und
nichtorganische Schlafstorungen ent-
fallt kiinftig in der ICD-11.

Die F51 wird als einzige krankheitsun-
terhaltende Diagnose selten kodiert. Ei-
nerseits aufgrund der Komorbiditdt der
Insomnie mit anderen psychiatrischen
Diagnosen, andererseits aber auch um
Erkrankte moglicherweise nicht als psy-
chisch krank zu stigmatisieren.

Symptomatik und Diagnostik

Nach den diagnostischen Kriterien des
DSM-5-TR stehen bei der insomnischen
Stérung eine Unzufriedenheit mit der
Schlafqualitdt und -quantitit im Vor-
dergrund des Krankheitsbildes. Betrof-
fene haben Schwierigkeiten beim Ein-
und Durchschlafen sowie nach néchtli-
chen Wachperioden wieder einzuschla-
fen. Sie beklagen auflerdem haufig
frithmorgendliches Erwachen.
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Die Leitlinie Insomnie entwickelt so-
wohl einen diagnostischen als auch einen
Behandlungsalgorithmus, der zunédchst
Informationen zu einem guten Schlaf
vermittelt und auf die Vermeidung eines
offenkundig schlatbezogenen Fehlver-
haltens setzt.

Zur Dokumentation der beeintrich-
tigten Schlafqualitdt konnen beispiels-
weise Schlaftagebiicher eingesetzt wer-
den. Um den Schwergrad einer Insomnie
zu erfassen, ist der Insomnia Severity In-
dex (ISI) geeignet, bei Tagesmiidigkeit
die Epworth Sleepiness Scale (ESS) und
bei dysfunktionalen Kognitionen, die
Ansatzpunkte fiir eine kognitive Verhal-
tenstherapie bieten, die Dysfunctional
Beliefs and Attitudes about Sleep Scale
(DBAS).

Dariiber hinaus gibt es organische Er-
krankungen, durch die Insomnien ent-
stehen konnen oder durch die sie auf-
rechterhalten werden, und die unter-
sucht werden miissen. Dazu gehoren
vorwiegend chronische Schmerzen in-
folge orthopadischer, rheumatologischer
oder neurodegenerativer Erkrankungen
wie Polyneuropathien, aber auch kardio-
vaskuldre und Lungenerkrankungen so-
wie Hauterkrankungen, die zum Beispiel
mit Juckreiz einhergehen.

Des Weiteren miissen Substanzen, de-
ren Einnahme den Schlaf storen kénnen,
exploriert werden: nicht nur Alkohol
und stimulierende Genussmittel, auch
illegale Drogen und alltdglich eingesetz-
te Medikamente, wie Diuretika, Beta-
Sympathomimetika, Antibiotika, Gyra-
se-Hemmer oder antriebssteigernde An-
tidepressiva. Insofern sollte im Rahmen
der spezifischen Anamnese auch gezielt
nach Substanzen sowie korperlichen
und psychischen Erkrankungen gefragt
werden, die den Schlaf stéren kénnen.
Zudem stehen Schlafstorungen haufig
im Zusammenhang mit psychiatrischen
Erkrankungen, wie affektiven Erkran-
kungen, Depressionen und Manien,
Angststorungen und Psychosen sowie
insbesondere Demenzen. Bei der psy-
chophysiologischen Insomnie darf somit
die beeintréachtigte Schlafqualitdt nicht
auf einen Medikamenten- oder Drogen-
effekt zuriickfithrbar sein und auch
nicht durch eine komorbide psychische
oder korperliche Erkrankung hervorge-
rufen werden.

Rund um den Beruf

Pravalenz und Alter
Mit dem Alterwerden verindert sich die
Schlafstruktur: Sowohl Schlafqualitit,
Tief- und Traumschlaf als auch Schlaf-
dauer lassen nach. Das Schlafprofil wird
fragmentierter. Studienergebnisse deu-
ten darauf hin, dass die Insomnie ein
iiber Jahre anhaltender Zustand ist.
Wihrend ein Drittel aller Menschen im
Laufe ihres Lebens unter voriibergehen-
den Schlafproblemen leidet, wurden fiir
die chronische Insomnie in zahlreichen
Untersuchungen Pravalenzraten zwi-
schen 5% und 20 % erhoben. Die chro-
nische Insomnie ist somit die haufigste
Schlafstorung. Die Privalenz steigt an
mit zunehmendem Lebensalter und
niedrigerem sozio6konomischen Status.
Frauen sind ofter betroffen als Manner.
Folgen der unbehandelten Insomnie
sind ein erhoéhtes Risiko fiir psychiatri-
sche Erkrankungen, besonders Depres-
sionen. Aber auch das kardiovaskulire
Risiko nimmt zu — das Auftreten von Di-
abetes und Hypertonie wird sehr stark
begiinstigt.

Therapie

Eine polysomnografische Untersuchung
ist nur zur Differenzialdiagnostik erfor-
derlich, also bei begriindetem Verdacht
auf organische Schlafstérungen wie pe-
riodischen Beinbewegungen im Schlaf
(Restless-Legs-Syndrom) und schlafbe-
zogene Atmungsstérungen.

Therapeutisch rangieren pharmakolo-
gische Interventionen erst an zweiter
Stelle. Eine medikamentose Therapie
sollte angeboten werden, wenn eine ko-
gnitive Verhaltenstherapie zur Behand-
lung der Insomnie (KVT-I) nicht effektiv
war oder nicht verfiigbar ist. Teil der
KVT-Isind Psychoedukation unter Ein-
haltung von Schlafhygiene, ergidnzend
koénnen Entspannungsmethoden und
Bettzeitrestriktion erlernt werden.

Bei medikamentdsen Therapiestrate-
gien sollten Benzodiazepine und Benzo-
diazepin-Rezeptoragonisten (BZRA) die
Ausnahme darstellen. Deren Einsatz ist
auf einen kurzzeitigen Gebrauch von
drei bis vier Wochen begrenzt. Lediglich
Eszopiclon kann laut Zulassung iiber
einen Zeitraum von sechs Monaten ein-
genommen werden, ist dann aber nicht
mehr zulasten der Krankenkasse erstat-
tungsfiahig. Die Nebenwirkungen um-
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Kasuistik

Ein 37-jahriger @rztlicher Kollege, der erstmals im Jahr 2005 in der Pubertét Symptome zeigte,
stellte sich erneut vor. Damals wurde von einer emotionalen Storung des Kindesalters ange-
sichts psychosozialer Belastungsfaktoren ausgegangen. Die Diagnose der Narkolepsie Typ 1
wurde erst im Jahr 2013 gestellt. Nach einer Influenzainfektion im Mérz 2025 kam es zu einer
langer andauernden Arbeitsunfahigkeit angesichts von drei bis vier Kataplexien am Tag.

Die medikamentdse Therapie wurde leitliniengerecht umgestellt auf Pitolisant, langsam auf-
dosiert bis auf 36 mg sowie spater erganzt bei persistierenden Kataplexien um Clomipramin,
das aber wegen eines trockenen Mundes und Obstipation abgesetzt werden musste. Unter
Venlafaxin kam es zu einer Anorgasmie, Fluoxetin hatte keinen Effekt auf die Kataplexien. Die
Antidepressiva wurden abgesetzt und eine Kombination von Pitolisant mit Natriumoxybat,
zundchst in einer niedrigen Dosierung von zweimal 2,25 g abends, etabliert. Darunter konnte
der Patient wieder arbeiten und seine Notdienste durchfiihren. Als er versuchte, Pitolisant zu
reduzieren, trat vermehrte Tagesschlafrigkeit auf, und als er Natriumoxybat reduzierte, kam es
haufiger zu Kataplexien. Erst nach Einrichten von vier Schlafpausen am Tag und einer Kombi-
nationsbehandlung von Pitolisant 36 mg und Natriumoxybat zweimal 1,75 g war ein zufrieden-

stellender Zustand gegeben.

fassen insbesondere die Entwicklung
von Toleranz und Abhéngigkeit. Berich-
tet werden nachtliche Verwirrtheit und
Stiirze. Negative Effekte sind Einschrin-
kungen der kognitiven Leistungsfihig-
keit und Beeintrichtigungen der Fahr-
tlichtigkeit aufgrund von Hang-Over-
Symptomen am nichsten Morgen.

Alternativ stehen sedierende Antide-
pressiva und Neuroleptika zur Verfii-
gung. Signifikante Effekte konnten fiir
die Trizyklika Doxepin und Trazodon
beobachtet werden. Es kann aber derzeit
keinerlei Empfehlung zum Nutzen se-
dierender Antidepressiva in einer Lang-
zeitbehandlung der Insomnie ausge-
sprochen werden, sofern keine behand-
lungsbediirftige Depression vorliegt.

Antipsychotika werden in erster Linie
im geriatrischen Kontext hiufig ver-
schrieben. In der Fachinformation von
Melperon und Pipamperon wird die In-
somnie explizit als Anwendungsgebiet
gelistet. Es liegen jedoch keine randomi-
sierten klinischen Studien tiber die An-
wendung bei der Insomnie vor, sodass
keinerlei evidenzbasierte Empfehlungen
abgegeben werden konnen. Auch bei se-
dierenden Antihistaminika zur Behand-
lung der Insomnie ist die Studienlage
unzureichend, wenn auch Promethazin
sehr hdufig im geriatrischen Kontext
eingesetzt wird.

In der schlafmedizinischen Praxis
spielen Phytotherapeutika wie Baldrian,
Passionsblume, Melisse und Hopfen eine
nachgeordnete Rolle, da sie freiverkiuf-
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lich sind und hiufig schon vor Behand-
lungsaufnahme in Eigenregie eingenom-
men wurden. Kava-Kava ist wegen toxi-
schen Leberschiden seit dem Jahr 2001
nicht mehr auf dem deutschen Markt
verfiigbar. Melatonin ist fiir die Kurz-
zeitbehandlung der Insomnie erst bei
einem Alter ab 55 Jahren zugelassen.

Die starksten phytotherapeutischen
Effekte werden beziiglich der Einschlaf-
latenz erzielt und vorrangig bei dlteren
Menschen.

Zur leitliniengerechten Behandlung
der chronischen Insomnie steht Darido-
rexant zur Verfiigung. Es handelt sich um
den einzigen in der EU zugelassenen du-
alen Orexin-Rezeptoragonisten (DORA);
in den USA sind auch Suvorexant und
Lemborexant zugelassen. Dieser wirkt
sowohl am Orexin-1- als auch Orexin-
2-Rezeptor und verbessert die Schlafqua-
litdt bei chronischer Insomnie. Die Ein-
schlaflatenz wird verkiirzt, die Schlafun-
terbrechungen nehmen ab, die Gesamt-
schlafdauer nimmt zu. Ahnlich wie bei
den BZRA verbessern sich die sekundar-
en Endpunkte. Die Tagesschlafrigkeit
wird reduziert, Aufmerksamkeit und
Kognition sind gebessert.

Narkolepsie

Im Gegensatz zur Insomnie ist die Nar-
kolepsie eine seltene neurologische Er-
krankung, die der Gruppe der Hyper-
somnien zentralnervdsen Ursprungs zu-
geordnet ist. Die ersten Fallbeschreibun-
gen reichen weit in das 19. Jahrhundert

zuriick. Namensgeber war Jean-Baptis-
te-Edouard Gélineau (1828-1906), der
im Jahr 1880 einen Patienten mit Kata-
plexien, Tagesschlafrigkeit und impera-
tiven Einschlafattacken beschrieb. Er
verwandte erstmals fiir dieses Syndrom
den Begrift Narkolepsie. Die Bezeich-
nung Kataplexie wurde im Jahr 1902
durch Leopold Lowenfeld (1847-1923)
gepragt. Der Verdienst Gélineaus ist die
klinische Abgrenzung zur Epilepsie, zu
Synkopen, zur Hysterie und anderen
Schlafkrankheiten.

Im Jahr 1934 wurde erstmals von L. E.
Daniels die Symptomtetrade exzessive
Tagesschléfrigkeit, Kataplexie, Schlaf-
lahmung, hypnagoge Halluzinationen
beschrieben. Diese wurde im Jahr 1975
bei der ersten internationalen Konferenz
zur Narkolepsie in Montpellier in Frank-
reich durch den gestorten Nachtschlaf
als weiteres Symptom ergénzt.

Die Pravalenz der Narkolepsie liegt bei
circa 50 pro 100.000 Personen, wobei
Minner und Frauen etwa gleichhaufig
betroffen sind. Die Erkrankung hat zwei
Hiufigkeitsgipfel: Bei mehr als der Half-
te der an Narkolepsie Erkrankten treten
die Symptome vor dem 18. Lebensjahr
auf. Bei der Narkolepsie handelt es sich
damit auch um eine péadiatrische Er-
krankung. Der zweite Altersgipfel liegt
zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr.

Es besteht aktuell Konsens, dass der
Verlust hypothalamischer, hypocretin-
bildender Neurone die direkte Ursache,
besonders der Narkolepsie mit Kataple-
xie (Narkolepsie Typ 1), darstellt. Dem
liegt mutmafilich eine autoimmune Zer-
stérung von Neuronen zugrunde. Evi-
denz fiir eine immunmodulierende Be-
handlung direkt zu Beginn der Erkran-
kung besteht jedoch nicht.

Therapie
Ansatzpunkte der Therapie sind die
tibermiflige Tagesschlifrigkeit (EDS),
die Kataplexien und der gestorte Nacht-
schlaf. Die EDS &uflert sich durch
Schlafattacken, ein iiberméfliges Schlaf-
bediirfnis, automatisierte Verhaltens-
weisen, Schwierigkeiten, die Aufmerk-
samkeit aufrechtzuerhalten und kogni-
tive Dysfunktionalitdt. Letzteres ist das
am stdrksten einschrinkende Symptom.
Zur Behandlung stehen Stimulanzien
zur Verfiigung: Fir Natriumoxybat be-
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steht als einzige zugelassene Substanz
eine starke Empfehlung fiir alle drei The-
rapieziele, Pitolisant hat einen Effekt auf
Tagesschléfrigkeit und Kataplexien, Sol-
riamfetol nur auf die Tagesschlafrigkeit,
ebenso Modafinil und Methylphenidat.
Zur Behandlung der Kataplexien haben
sich speziell Venlafaxin und niedrig do-
siertes Clomipramin bewéhrt. Ein kurz-
fristiger Einsatz von BZRA zur Behand-
lung des gestorten Nachtschlafes ist
moglich, wird aber im Allgemeinen
nicht empfohlen.

Die nicht pharmakologische Behand-
lung von Narkolepsiesymptomen sollte
stets in Betracht gezogen werden, wenn
eine Medikation als ungeeignet einge-
stuft wird. Bei Schwangeren oder Klein-
kindern ist sie obligat.

Hinsichtlich spezifischer Verhaltens-
mafinahmen liegen bei der Narkolepsie
zu KVT, spezifischen Diéten, Energy-
Drinks oder kérperlichem Training kei-
ne Empfehlungen vor, lediglich fiir ge-
plante Tagesschlafphasen.

Forschungsstand

Erforscht werden aktuell Orexin-Rezep-
toragonisten, die bisher nur intravenos
die Blut-Hirn-Schranke {iberwinden
konnten. Die Studie der Firma Takeda
mit TAK-994 musste angesichts schwe-
rer Nebenwirkungen, insbesondere He-
patotoxizitit, abgebrochen werden. Die
Hoffnung liegt nun auf dem Nachfolge-
wirkstoff Oveporexton (TAK-861), der
sich im Zulassungsprozess der FDA zur
Behandlung der Narkolepsie Typ 1 be-
findet. Die Studienlage ergibt in Phase-

Schlafstérungen

3-Studien hochwirksame Resultate bei
der Reduktion von Tagesschlafrigkeit
und Kataplexien sowie eine signifikante
Besserung der Schlafqualitit.

Schlafapnoe und COMISA
Tagesschlifrigkeit ist auch ein Leitsym-
ptom der Schlafapnoe. Persistierende
Miidigkeit unter Beatmung konnen ent-
weder Folge eines nicht ausreichend ein-
gestellten Beatmungsdruckes oder eines
Druckabfalles angesichts von Masken-
leckagen sein. Zum andern sollte auch
an eine Comorbid Insomnia and Sleep
Apnea (COMISA) gedacht werden, also
das gleichzeitige Auftreten von Insom-
nie und néchtlichen Atemaussetzern bei
Schlafapnoe.

Die doppelte Krankheitsbelastung der
COMISA hat Auswirkungen auf die Le-
bensqualitit, da sich beide Schlafstorun-
gen beziiglich ihrer Auswirkungen ge-
genseitig verstarken. Eine Kombination
aus evidenzbasierten Ansitzen wie
Uberdruckbeatmung, KVT und unter-
stiitzenden schlafférdernden Mafinah-
men ist erforderlich, um die Lebensqua-
litat dauerhaft zu verbessern.

Zudem besteht bei circa 10 % beziig-
lich Uberdruckbeatmung adhirenter
Patienten eine residuale exzessive Tages-
schlifrigkeit, unabhingig vom BMI und
kardiovaskuldaren Komorbiditéten, die
spezifisch psychopharmakologisch be-
handelt werden muss. In Deutschland
sind derzeit nur zwei Medikamente mit
gutem therapeutischem Effekt bei der re-
sidualen Tagesschlafrigkeit zugelassen:
Pitolisant und Solriamfetol.

Rund um den Beruf

Auch zur Behandlung der Schlafapnoe
werden psychopharmakologische Be-
handlungsansétze angesichts der bislang
fehlenden Adhérenz erforscht. Die Lun-
AIRo Phase-3-Studie untersucht AD-
109, ein Gemisch von Atomoxetin 75 mg
und Aroxybutynin 2,5mg. Der Apnoe-
Hypopnoe-Index (AHI) sank nach 26
Wochen im Durchschnitt um 46,8 %, in
der Placebogruppe um 6,8 %. Die Studie
umfasste 660 Erwachsene mit leichter
und schwerer Schlafapnoe, die eine
Uberdruckbeatmung nicht tolerierten
oder ablehnten. Bei 20% der Teilneh-
menden reduzierte sich der AHI auf
unter 5/Stunde, was einer Normalisie-
rung des Befundes entsprach. Die Sauer-
stoffsattigung des Blutes besserte sich
signifikant. Wenn auch die Etablierung
von alternativen Behandlungsstrategien
manchen Betroffenen mehr Lebensqua-
litat verschafft, bleibt die nachtliche
Uberdruckbeatmung weiterhin die Me-
thode der Wahl.

Dr. med. Nikolaus : =
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Kleinanzeigen aus der Praxis

Praxishorse

Zuverschenken: Funktionsfahiges dlteres SEP-Gerat
Nihon Koden 5200G Neuropack Il plus zur Selbstab-
holung in Innenstadt Miinchen. Kontakt: info@

neuropraxis-zimmermann.de

Wegen Praxisauflosung: Schwarze EEG EPAS 29 und

SonaraTek Dopplersonografiegerat (extra- und
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transkranieller Doppler) abzugeben. Abholung in
Goslar. Kontakt: praxis-lossie@t-online.de

Exklusiv fiir Mitglieder: kostenlos inserieren!

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

roTransmitter inserieren. Und so geht'’s: Senden Sie

lhre Anzeige (max. 300 Zeichen mit Leerzeichen)

bitte ausschlieBlich per E-Mail (Fax/telefonisch/
Chiffre nicht méglich) an info@bvdn.de oder geben
Sie sie online im Mitgliederbereich in das Kleinanzei-
genformular ein: www.berufsverband-nervenaerzte.

de/project/kleinanzeigen

Einsendeschluss: 11. Januar 2027
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Rund um den Beruf |

Online-Bewertungen

Wenn die Praxis schlecht bewertet wird

Auch Arztpraxen kdnnen online bewertet werden. Diese Bewertungen kénnen dazu beitragen, ob
potenzielle Patientinnen und Patienten oder Bewerberinnen und Bewerber der Praxis eine Chance geben.
Gegen schlechte, unbegriindete Bewertungen kann deshalb rechtlich vorgegangen werden.

icht immer sind Behandelte mit
N einem Besuch in der Praxis zu-

frieden: Teils werden schlechte
Noten vergeben oder falsche Behauptun-
gen und sogar Beleidigungen ins Netz
gestellt. Damit kann im schlimmsten
Fall die mithsam aufgebaute Reputation
zerstort werden.

Geben potenzielle Patientinnen und
Patienten den Namen einer Praxis ein,
stoflen sie als Erstes auf die negativen Be-
urteilungen und entscheiden sich gege-
benenfalls gegen einen Termin. Gleiches
gilt fiir das Image der Praxis als Arbeit-
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geber. Ist das Feedback bedenklich, kann
dies auf mogliche Bewerberinnen und
Bewerber abschreckend wirken.

Rechtswidrige Bewertungen lassen
sich aber definitiv entfernen - in diesen
Fillen sind Praxisinhaberinnen und -in-
haber nicht hilflos ausgeliefert. Es macht
aber einen Unterschied, ob lediglich ein
Stern vergeben oder eine zusitzlicher
Text im Freifeld verfasst wurde.

Einspruch gegen Bewertungen
Betroffene miissen sich an den Portal-
betreiber wenden, wenn sie die Bewer-
tung loschen lassen mochten. Hier ist
das Prozedere bei allen Portalen
gleich. Grundlage ist die Ent-
scheidung des BGH vom 1.
Mirz 2016 - VI ZR 34/15,
wonach die Betreiber
dazu aufgefordert wur-
den, bei beanstandeten
Bewertungen umfang-
reiche Priifungsmaf3-
nahmen zu ergreifen. In-
zwischen haben die Porta-
le reagiert und veréffentlichen
diskriminierende und belei-
digende Bewertungen nicht
mehr. Fir den Fall, dass den-
noch kritische Inhalte auf
der Plattform erschei-
nen, kann das direkt
gemeldet werden. Al-
lerdings ist nicht jede
schlechte Bewertung
auch rechtswidrig. Das
Recht auf freie Meinungs-
duflerung nach Artikel 5 GG
schiitzt Kritik, soweit jemand
schildert, er oder sie fithle sich
beispielsweise nicht gut auf-
geklart. Wird eine subjektive
Meinung geduflert, ist das

grundsitzlich zuldssig. Anders ist dies
bei Aussagen, die als Tatsachen formu-
liert werden, aber unwahr sind. Dies ist
beispielsweise bei einer Behauptung wie
»Der Arzt hat mich falsch behandelt“ der
Fall, wenn dieser Vorwurf sachlich nicht
zutrifft. Derartige Behauptungen greifen
gezielt in das Personlichkeitsrecht des
Arztes ein und begriinden einen Unter-
lassungsanspruch.

Unzuldssige Rezensionen
Bewertungen, die Arztinnen und Arzte
verunglimpfen, ihnen pauschal Unfi-
higkeit unterstellen oder ausschliefSlich
auf Herabsetzung ausgerichtet sind,
ohne einen sachlichen Bezug zur tat-
sachlichen Behandlung herzustellen,
konnen geléscht werden. Dies betrifft
auch verleumderische Inhalte, bei denen
unwahre, rufschadigende Tatsachen ver-
breitet werden.

Verboten sind auch Rezensionen, die
von Mitbewerberinnen und Mitbewer-
bern, ehemaligen Mitarbeitenden oder
anderen boswilligen Dritten verfasst
werden. Allerdings ist der Nachweis im
Einzelfall schwierig, wenn Bewertungen
anonym abgegeben werden.

Grundvoraussetzung fiir ein Priifver-
fahren ist somit der Patientenkontakt.
Wenn die bewertende Person die betref-
fende Praxis nie aufgesucht hat, fehlt der
Bewertung jegliche Grundlage, und es
wird das Persénlichkeitsrecht der Arztin
oder des Arztes in erheblichem Mafle
verletzt. Die Priifpflicht liegt beim Por-
talbetreiber. Dieser muss aussagekrafti-
ge Belege fiir einen Patientenkontakt
einfordern, etwa Rezepte, Bonushefte,
Arztbriefe oder andere Dokumente. So-
weit dieser Kontakt nicht nachgewiesen
werden kann, muss die Bewertung ent-
fernt werden.
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Loschverfahren

Zunichst gilt es, die beanstandete Be-
wertung vollstandig zu sichern, indem
davon ein Screenshot erstellt wird, in-
klusive Datum, Bewertungskategorien
und Freitext. Dies ist deshalb wichtig,
weil die Bewertung zu einem spiteren
Zeitpunkt verdndert oder voriiberge-
hend entfernt werden kann.

Bei Google und bei anderen Portalen
gibt es die Moglichkeit, Bewertungen
direkt zu melden. Unter dem Link ,Re-
zension melden® ist ein entsprechendes
Formular hinterlegt. Darin miissen die
konkreten Rechtsverstéf3e ausfithrlich
begriindet werden. Es reicht nicht zu be-
haupten, die Aussagen seien falsch oder
ungerecht, stattdessen wird eine substan-
tiierte Begriindung idealerweise mit Be-
zug auf einschlagige gesetzliche Bestim-
mungen oder relevante Gerichtsurteile
erwartet. Wahrend der Priifung wird die
Bewertung in der Regel aus dem Netz ge-
nommen.

Ist eine Meldung eingegangen, kon-
taktiert der Plattformbetreiber den Re-
zensenten und fordert ihn auf, das Be-
handlungsverhiltnis zu belegen. Wenn
diejenige oder derjenige den Kontakt

nicht nachweisen kann, muss die Be-
wertung aus dem Netz genommen wer-
den. Kann er belegt werden, wird die Be-
wertung in der Regel wieder veroffent-
licht, soweit keine inhaltlichen Verstofle
ersichtlich sind.

Rechtliche Absicherung

Weiter sollte rechtliche Hilfe in An-
spruch genommen werden. Wenn eine
Antwort auf die Rezension auch nur an-
deutet, dass die bewertende Person tat-
sachlich in der Praxis war, welche Be-
handlung stattfand oder warum es mog-
licherweise zu Missverstindnissen kam,
konnen patientenbezogene Daten ohne
Einwilligung des Betroffenen preisgege-
ben werden. Dies kann ein Verstof ge-
gen die drztliche Schweigepflicht nach
§203 StGB sein, selbst wenn die Anga-
ben korrekt sind und die Arztin oder der
Arzt lediglich seinen Ruf verteidigen
wollte. Eine 6ffentliche Antwort kann
zudem als implizierte Bestatigung be-
wertet werden, dass ein Behandlungs-
verhéltnis bestanden hat. In diesem Fall
erschwert es die Moglichkeit, eventuell
fehlende Patientenkontakte glaubhaft zu
machen.

Rund um den Beruf

Lehnt der Betreiber der Website die
Loschung trotz inhaltlicher Verst6f3e ab,
bleibt nur noch der juristische Weg. Ist
die Verfasserin oder der Verfasser der
Bewertung namentlich bekannt, kénnte
auch unmittelbar gegen ihn selbst vorge-
gangen werden: mit einer Abmahnung,
einem Unterlassungsanspruch und gege-
benenfalls Schadenersatzanspriichen. In
gravierenden Fillen kommt noch eine
Anzeige wegen iibler Nachrede nach
§186 StGB und Verleumdung nach § 187
StGB in Betracht.

Viele Arztinnen und Arzte verfiigen-
sinnvollerweise {iber eine Rechtsschutz-
versicherung, die auch Fille der Online-
Rufschadigung umfassen. Das Prozess-
kostenrisiko ist mit circa 4.000€ bis
5.000 € zu bewerten. Im Erfolgsfall wird
das Portal in der Regel zur Kosteniiber-
nahme verpflichtet, wenn es zuvor eine
Loschung trotz eindeutiger Rechtsver-
stofle der Bewertenden abgelehnt hat.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg

Anspruch auf Riickzahlung nach fehlerhafter GOA-Rechnung

Auch bei groBer arztlicher Sorgfalt kann es
vorkommen, dass eine GOA-Rechnung
falsch ausgestellt wird und zu hoch ausfallt.
Fraglich ist, wann Riickforderungsanspriiche
von Patientinnen und Patienten infolge
einer fehlerhaften GOA-Rechnung verjahren
und nicht mehr ausgezahlt werden miissen.

In einem Streitfall hierzu ging es um eine
nicht zuldssige Pauschalvereinbarung fiir
ambulante arztliche Leistungen. Wegen
eines VerstoRes gegen § 2 Absatz 3 GOA
(abweichende Vereinbarung) war diese
Vereinbarung nach § 125 BGB nichtig
(Nichtigkeit wegen Formmangels). Die
betroffene Patientin forderte die Zahlung
zurlick und hatte hier die Rolle einer
Glaubigerin.

Die Besonderheit in diesem Fall war, dass im
Jahr 2017, als die Pauschalvereinbarung
zwischen der Patientin und einer juristischen
Person —in diesem Fall einer GmbH und
nicht einer Arztin oder einem Arzt — abge-
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schlossen wurde, noch nicht hochstrichter-
lich entschieden war, ob die GOA auch fiir
juristische Personen zwingend anzuwenden
ist, die ambulante arztliche Leistungen ab-
rechnen. Erst am 4. April 2024 hatte der Bun-
desgerichtshof (BGH) in seiner Entscheidung
klargestellt, dass die GOA fiir die Abrech-
nung von drztlichen Behandlungsleistungen
auch dann zwingend anzuwenden ist, wenn
der Behandlungsvertrag nicht zwischen der
Patientin oder dem Patienten und den Be-
handelnden selbst, sondern mit einer MVZ-
GmbH zustanden gekommen ist.

Der Senat flihrte aus, dass nach § 195, 199
BGB die regelméBige Verjahrungsfrist von
drei Jahren mit dem Ende des Jahres be-
ginnt, in dem der Anspruch entstanden ist
und der Glaubiger, hier die Patientin, von
den Umstanden, die den Anspruch begriin-
deten, und der Person des Schuldners
Kenntnis erlangt hat oder ohne grobe Fahr-
Iassigkeit erlangen miisste. Es ist nicht erfor-
derlich, dass der Gldubiger aus den ihm

bekannten Tatsachen auch die zutreffenden
rechtlichen Schliisse zieht.

In diesem Fall kannte die klagende Patientin
die Tatsachen, aus denen sich das Fehlen des
Rechtsgrundes ergab, allein schon deshalb,
weil sie wusste, dass eine Pauschalabrech-
nung erfolgt war. Daher erklarte der Senat in
seinem Urteil, dass der Anspruch verjahrt sei
(Urteil des OLG Koln vom 19. Dezember 2025
-5U87/25).

Fiir die neurologische und psychiatrische
Praxis ist zudem relevant, dass weder eine
zivilrechtliche noch eine strafrechtliche
Verpflichtung fiir Arztinnen und Arzte
besteht, eine versehentlich unzutreffend
erstellte GOA-Abrechnung nachtriglich zu
korrigieren. Anders ist es nur dann, wenn die
Rechnung absichtlich zu hoch erstellt wurde.

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

Wirtschaftlichkeitsprifung

Nicht nur die Gemeinschaft zahlt

Ein Urteil des Bundessozialgerichtes legt fest, dass Arztinnen und Arzte auch dann einer
Wirtschaftlichkeitspriifung unterzogen werden kdnnen, wenn sie in einer Berufsausliibungsgemeinschaft
oder einem Medizinischen Versorgungszentrum arbeiten.

uch wenn eine Arztin oder ein
A Arztin einer Berufsausiibungsge-

meinschaft (BAG) oder einem
Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) tatig ist, hindert das die Priifgre-
mien nicht an einer arztbezogenen Wirt-
schaftlichkeitspriifung. Mit dieser Ent-
scheidung wurde die Klage eines Allge-
meinarztes gegen den Beschwerdeaus-
schuss Schleswig-Holstein abgewiesen.
Dieser hatte in den Quartalen II/2015
und I11/2015 die Gebithrenordnungspo-
sition 01435 so hiufig abgerechnet, dass
die Priifungsstelle einen Regress fiir bei-
de Quartale in Hohe von 1.127 € festsetz-
te. Unter Beriicksichtigung der Ansatz-
frequenzen iiberschritt der Kldger den
doppelten Untergruppenwert. Diese
Leistungen seien als unwirtschaftlich zu
kiirzen.

LANR ermdoglicht Identifizierung

Widerspruch und Klage waren erfolglos.
Auf die Berufung des Arztes hatte das
Landessozialgericht (LSG) hingegen das
Urteil des Sozialgerichtes und den Be-
scheid aufgehoben sowie den Beschwer-
deausschuss zur Neubescheidung verur-
teilt. Zwar habe im Hinblick auf das Ab-
rechnungsverhalten ein offensichtliches
Missverhéltnis bestanden, was auch
nicht durch Praxisbesonderheiten ge-
rechtfertigt sei, jedoch sei das Vorgehen
des Beschwerdeausschusses methodisch

fehlerhaft, wenn es bei einer Priifung
allein auf die unter der lebenslangen
Arztnummer (LANR) des Arztes abge-
rechneten Leistungen abstelle. Die Ver-
gleichspriifung hitte bezogen auf die
BAG als Einheit erfolgen miissen.

In seiner Entscheidung fithrte der Se-
nat aus, dass seit Einfithrung der LANR
den Priifgremien nicht mehr nur die Da-
ten der Gesamt-BAG zur Verfiigung ste-
hen, sondern die LANR nun eine ein-
deutige Zuordnung der drztlichen Leis-
tungen und Verordnungen ermdglicht.
Sie bilde daher nicht nur die Grundlage
fiir die Einhaltung der Plausibilititsgren-
zen, sondern auch fiir die Wirtschaftlich-
keitspriifung der Abrechnung. Zwar blei-
be auch nach Einfithrung der LANR die
Regresspriifung auf Ebene der BAG wei-
terhin moglich und kénne mitunter so-
gar notwendig sein, dies gelte aber nur,
wenn nur so verwertbare Ergebnisse im
Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit er-
zielt werden konnten. Deshalb liege es
grundsitzlich im Gestaltungsspielraum
der Priifgremien, ob sie auf Ebene der
einzelnen Person oder der BAG priife.
Nach den Feststellungen des LSG ldgen
keine Umsténde vor, die eine weit iiber-
durchschnittlich hiufige Anzahl telefo-
nischer Beratungen rechtfertigen konn-
ten. Das Urteil des LSG wurde daher auf-
gehoben (Urteil des BSG vom 1. April
2026 - B6 KA 4/25Rund B6 KA 5/25R).

Praxisbesonderheiten nachweisen
Dies ist von grofler praktischer Bedeu-
tung, da haufig festgestellt wird, dass in
Arztpraxen aufgrund unterschiedlicher
Spezialisierungen erheblich voneinander
und teilweise auch vom Abrechnungs-
bild der Fachgruppe abweichende Leis-
tungsprofilevorliegen. Die Abrechnungs-
werte der einzelnen Gesellschafterinnen
und Gesellschafter bewegen sich in der
Gesamtheit oftmals im Fachgruppen-
durchschnitt,wihrend die Abrechnungs-
werte Einzelner durchaus erhebliche
Uberschreitungen aufweisen kénnen. In
Zukunft konnen Priifgremien also eben-
so die Werte bezogen auf einzelne LANR
priifen, sodass auch Praxen in Prifver-
fahren geraten konnten, die bislang un-
auffallig waren.

In solchen Fillen ist es wichtig, gegen-
tiber den Ausschiissen vollstindig vor-
zutragen und alle vorhandenen Praxis-
besonderheiten und Spezialisierungen
mit konkreten Daten aus der Praxis
nachzuweisen. Hier scheitern Praxen
hiufig, da ihnen unbekannt ist, dass an-
hand der konkreten Abrechnungszahlen
zu belegen ist, dass die Besonderheiten
gegebenenfalls bei einzelnen Personen
liegen und welche genauen Auswirkun-
gen sie auf die Abrechnungs- oder Ver-
ordnungswerte haben.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg
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Nachfolge gesucht

Rund um den Beruf

Fristen voneinander getrennt beachten

Die Verlangerung einer Nachbesetzungsfrist bedeutet nicht automatisch, dass auch eine langere
arztliche Vertretung genehmigt ist. Ein Urteil machte deutlich, dass beide Verfahren rechtlich strikt
voneinander getrennt sind — mit potenziell erheblichen finanziellen Folgen fiir Praxen und MVZ.

ie Nachbesetzung einer Stelle
D einer angestellten Vertragsérztin

oder eines Vertragsarztes und die
Vertretung wahrend der Suche nach
einer Nachfolge hingen eng zusammen.
Allerdings fiihrt die Verlangerung der
Frist zur Nachbesetzung der Stelle nicht
automatisch dazu, dass auch eine lange-
re Vertretungsfrist zuldssig ist. Das muss
separat beantragt und genehmigt wer-
den. Sollte das nicht geschehen, kann es
sein, dass die in Vertretung abgerechne-
ten Leistungen nicht vergiitet werden.

Vertretung nicht zuldssig

Eine angestellte Arztin hatte ihre Titig-
keit in einem MVZ zum 31. Dezember
2017 beendet und wurde ab dem 1. Janu-
ar 2018 durch einen Arzt vertreten. Da
eine Nachfolge fiir sie bis zum 30. Juni
2018 nicht gefunden werden konnte, be-
antragte das MVZ die Verlangerung der
Nachbesetzungsfrist, die vom Zulas-
sungsausschuss (ZA) bis zum 31. De-
zember 2018 gewéhrt wurde. Der vertre-
tende Arzt war vom 1. Juli bis 31. Dezem-
ber 2018 weiterhin tatig.

Die Kassenidrztliche Vereinigung
(KV) hatte im Schreiben vom Januar
2019 darauf hingewiesen, dass eine Ver-
tretung nur fiir die Dauer von sechs Mo-
naten gewéhrt war und zuldssig gewesen
sei. Sie verweigerte deshalb die Vergii-
tung der Leistungen des Arztes in den
Quartalen IIT und IV 2018 in Hohe von
circa 30.000 €. Klage und Berufung des
MVZblieben ohne Erfolg. Der Senat be-
stitigte die Honorarkiirzung. Hinsicht-
lich der drztlichen Tétigkeit des Arztes
habe ein Fall genehmigungsfreier Ver-
tretung auf der vakanten Angestellten-
stelle in unmittelbarer Anwendung von
§32b Absatz 6 Satz 2 Zulassungsverord-
nung fiir Vertragsirzte (Arzte-ZV) nicht
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vorgelegen. Eine iiber die darin geregelte
Dauer hinausgehende genehmigungs-
freie Vertretung fiir den Fall der verzo-
gerten Nachbesetzung sei nicht vorge-
sehen (Urteil des LSG NRW vom 24.
September 2025 - L 11 KA 8/23). Es sei
ausgeschlossen, dass im Falle der Ver-
langerung der Nachbesetzungsfrist die
Beschiftigung der Vertretung fiir die
Dauer der Verlingerung automatisch
zuldssig sei. Eine hierfiir erforderliche
planwidrige Regelungsliicke sei nicht er-
kennbar. Durch die Verordnung sei die
Dauer der Vertretung ausdriicklich - so-
wohl im Fall des Todes oder der Kiindi-
gung - auf sechs Monate begrenzt. Au-
Berdem sei ein Ausnahmetatbestand zu-
lassiger Vertretung — bei gesetzlichem
Anspruch auf Freistellung - tiber die ge-
regelten sechs Monate hinaus vorgese-
hen. Danach kann die Notwendigkeit
einer langeren Vertretung nur in diesen
Ausnahmefillen anerkannt werden.

Die Fristverlaingerung zur Nachbeset-
zung fithre somit auch nicht zur Verlan-
gerung der zuldssigen Vertretungsdauer.
Der Zeitraum zuldssiger Vertretung —
und damit die Vergiitungsfahigkeit der
erbrachten Leistungen - sei somit nicht
an die Verlangerung der Nachbeset-
zungsfrist gekoppelt.

Worauf zu achten ist
Als Folge fiir die Praxis ist deshalb zu ra-
ten, die Nachbesetzungsfrist fiir den Fall
der Beendigung des Arbeitsverhdltnisses
von angestellten Arztinnen oder Arzten
im Auge zu behalten. Diese betragen:
—sechs Monate bei 0,5 bis 0,75 oder 1,0
Arztstellen beziehungsweise
—zwolf Monate bei 0,25 Arztstellen.
Die Bemithungen, eine Nachfolge zu fin-
den, sollten dokumentiert werden, da
eine Verlingerung der Sechs-Monats-

Frist vom ZA nur bei Nachweis entspre-
chender Bemiithungen gewihrt wird.
Der Antrag sollte rechtzeitig und deut-
lich vor Ablauf der Frist gestellt werden.

Soweit auf der vakanten Stelle zwi-
schenzeitlich eine Vertretung tatig ist,
muss die Tatigkeitsaufnahme bei der KV
nach Ablauf einer Woche angezeigt wer-
den. Die tibliche genehmigungsfreie
Vertretungsdauer betriagt drei Monate
innerhalb von zwo6lf Monaten.

Sollte eine Vertretung fiir eine Arztin
oder einen Arzt angestellt werden, die
oder der freigestellt ist, deren oder des-
sen Anstellungsverhiltnis durch Tod,
Kiindigung oder andere Griinde beendet
wurde, betrdgt die genehmigungsfreie
Vertretungsdauer sechs Monate.

Aktuelle Rechtslage
Zubeachten ist, dass die Regelungen der
Arzte-ZV dabei nicht vollstindig mit der
Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts harmonieren. Wenn eine Verlan-
gerung der Nachbesetzungsfrist einmalig
um sechs Monate zuléssig ist, erschlief3t
es sich im Grunde nicht, wieso die Ver-
tretungsdauer sich in diesem Fall nicht
automatisch auch verlangert. Das Ende
der Vertretung fithrt dazu, dass die Pati-
entinnen und Patienten nicht anschluss-
los weiterversorgt werden kénnen.
Tatséchlich diirfte nach der aktuellen
Rechtslage — anders als in den Féllen der
regelhaften Vertretung bei Urlaub,
Krankheit, Fortbildung - auch keine Ge-
nehmigung der Verldngerung der Ver-
tretungszeit durch die KV in Betracht
kommen. Es besteht aber zumindest die
Moglichkeit einer Genehmigung durch
eine Ergdnzung der Regelungen in § 32b
Arzte-ZV durch den Gesetzgeber.

Jorg Hohmann, Fachanwalt fiir
Medizinrecht, Hamburg

31



Fortbildung

Autismus-Spektrum-Stérung

Diagnostik zwischen Mythen und
Masking

Die Diagnostik von Autismus-Spektrum-Stérungen wandelt sich grundlegend. Altere Klassifikationen wie
die ICD-10 sind fachlich (iberholt und bilden die aktuellen Forschungsergebnisse zu neuromentalen
Entwicklungsstorungen, den ,neurodevelopmental disorders”, nur unzureichend ab. Statt starrer
Unterformen, wie friihkindlicher Autismus, atypischer Autismus und Asperger-Syndrom, riicken DSM-5
und ICD-11 Spektrumsdenken, Entwicklungsverlauf und klinische Funktionseinschrankungen starker in
den Vordergrund.

GUNTHER ENDRASS
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Die Sicht auf Menschen mit Autismus und die richtige Diagnosestellung hat sich in den letzten Jahren grundlegend verdandert.

© vejaa / Getty Images / iStock

32 NeuroTransmitter 2026; 37 (6)



Medien, sind zahlreiche Mythen iiber die Aufmerksambkeits-

defizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) und die Autismus-
Spektrum-Storungen (ASS) verbreitet. Weder sind alle autisti-
schen Menschen méannlich, gefiihllos, hochbegabt oder mathe-
matische Genies, noch besteht ein Zusammenhang zwischen
Impfungen und ASS. Die anerkannte Forschung und die WHO
stiitzen die ,,Impthypothese® der Autismusgenese nicht [1].
Ebenso wie bei der ADHS sind ASS keine ,,Modediagnose®, die-
se werden nur heute hiufiger erkannt - durch verbesserte Diag-
nostik, erhohte offentliche Aufmerksamkeit und Entstigmati-
sierung. Durch diese Entwicklung ist die ASS keine seltene Er-
krankung mehr, sondern mit einem Prévalenzanstieg von circa
1% auf tendenzielle 2 % ein durchschnittlich haufig auftreten-
des Krankheitsbild. Zum Vergleich: Die Privalenz der Schizo-
phrenie liegt bei etwa 1 %.

Gerade diese Entmythologisierung ist fiir eine zeitgerechte
Diagnostik entscheidend. Wer nur auf stereotype Bilder achtet,
iibersieht Menschen mit kompensierten Symptomen, duf3erlich
unauffilligem Verhalten oder nicht beeintrachtigter Intelli-
genz. Das betrifft vor allem Erwachsene und sehr stark Frauen,
bei denen Masking und Camouflage dazu fithren kénnen, dass
keine Diagnose gestellt wird, weil die tatsdchliche Belastung
der Betroffenen aus der Auflenperspektive unterschétzt wird.

I n der 6ffentlichen Wahrnehmung, besonders in den sozialen

Warum die ICD-10 nicht mehr ausreicht

Die noch verwendeten ICD-10-Kriterien sind 35 Jahre alt (die
deutsche Version gibt es seit dem Jahr 2004), wurden aus-
schliefllich aus einer Aufenperspektive formuliert und bilden
den heutigen Erkenntnisstand nicht angemessen ab. Die DSM-
5 und ICD-11 spiegeln hingegen den neurowissenschaftlichen
Fortschritt wider. Dennoch werden die neuen Diagnosekrite-
rien von den Betroffenen oft ebenfalls kritisch eingeordnet, weil
sie sich immer noch stark auf beobachtbares Verhalten fokus-
sieren und damit gerade hochfunktionale oder hochkompen-
sierende Erwachsene nicht immer gut erfassen [2].

Klinisch hat diese Verdnderung der Diagnostik erhebliche
Folgen. Wiahrend éltere Systeme stérker in Unterformen unter-
teilten, versteht die moderne Diagnostik die ASS als neuronale
Entwicklungsstorung mit frither Manifestation im ersten Le-
bensjahrzehnt, lebenslangem Verlauf und sehr unterschiedli-
chen Symptomen. Letzteres spiegelt sich im sogenannten Spek-
trum wider. Entscheidend ist deshalb weniger die Frage, ob Be-
troffene einem klassischen Bild entsprechen, stattdessen wie
soziale Kommunikation, Beziehungsverstindnis, Routinen,
Spezialinteressen, Reizverarbeitung und Alltagsanpassung tat-
sichlich funktionieren.

Autismus als Basisstruktur
ASS ist eine friih auftretende, multifaktoriell bedingte, neuro-
developmentale Stérung, bei der genetische Faktoren eine gro-
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3e Rolle spielen und bei der sich die Symptome, wie auch bei
der ADHS, bereits in der Kindheit zeigen. Das bedeutet, dass
ASS kein erlerntes Fehlverhalten ist, sondern eine genetisch de-
terminierte, neurobiologisch entstandene, grundlegende Be-
sonderheit der Informationsverarbeitung und Adaptionsfahig-
keit des Gehirns [3]. Genau so, wie es auch fiir andere, genetisch
hoch determinierte Eigenschaften wie Korpergrofie, Intelli-
genzquotient oder Weitsichtigkeit gilt.

Das Gehirn wird also nicht erst ,,im Denken geformt®. Seine
Grundbaupldne entstehen bereits vor der Geburt durch gene-
tische Entwicklungsprogramme. Diese Programme legen die
spétere Organisation von Wahrnehmung, Bewegung, Gedicht-
nis, Emotion und Kognition in einem hierarchischen Netzwerk
fest. Das wird mit den Begriffen der Basisstruktur und - bei
daraus entstehender klinischer Stérung - der Basis- oder Struk-
turstérung verbunden. Diese Struktur ist bei ASS verdndert
und bedingt eine verminderte Adaptionsfahigkeit sowie eine
dadurch erhohte Wahrscheinlichkeit, dass ASS-Betroffene in
der ,neurotypischen“ Welt Stress, Depressionen und Angste
entwickeln, hiufig verbunden mit einer Selbstwert- und/oder
Personlichkeitsproblematik. Aus sekundiren Problemen wie
Mobbingerfahrungen, dysfunktionaler Entwicklung und chro-
nischer Uberforderung kénnen sich nach dem Struktur-Prob-
lem-Zustand(SPZ)-Modell [4] manifeste Erkrankungen, soge-
nannte reversible Zustinde wie Depressionen, Angststorungen
oder Substanzmissbrauch entwickeln.

Mit dem Konzept der Basisstruktur ist eine grundlegende
therapeutische Konsequenz verbunden. Zu versuchen, diese
biologischen Grundstruktur zu ,,normalisieren, kann bei ASS-
Betroffenen zu einer Zunahme der Maskierung mit Gefahr
eines ,autistischen Burn-Outs“ oder, wegen fehlender Thera-
piefortschritte, Frustration bei Betroffenen und Behandelnden
verursachen. Eine sinnvolle Alternative dazu ist es, dysfunkti-
onale Denk- und Verhaltensmuster zu verstehen, zu struktu-
rieren und abzubauen sowie geeignete Kompensationsstrategi-
en aufzubauen. Etwa so, wie Weitsichtigkeit durch eine passen-
de Brille korrigiert wird und keine Storung mehr darstellt, aber
die zugrunde liegende biologische Struktur erhalten bleibt.

Schwache zentrale Koharenz

Als Theory of Mind (ToM) wird der Prozess bezeichnet, die
mentalen Zustinde - wie Gedanken, Gefiihle, Absichten,
Wiinsche und Uberzeugungen - von sich selbst und anderen
zu erkennen, zu verstehen und vorherzusagen. ToM erklirt
Defizite der sozialen Kognition, die bei ASS-Betroffenen auf-
treten. Zum Beispiel in den Bereichen des ,False-Belief-
Verstindnisses, der ,Faux-Pas-Erkennung® oder der Tau-
schung. Sie erklart vorrangig soziale Interaktions- und Kom-
munikationsschwierigkeiten, allerdings bleiben durch ToM
eine Reihe von Wahrnehmungs-, Informationsverarbeitungs-
und Verhaltensphdanomene bei ASS unerklért, die durch das
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Modell der schwachen zentralen Kohirenz (SZK) besser erfasst

werden.

Der Begriff der zentralen Kohérenz bezeichnet die Fahigkeit
des Gehirns, verschiedene Perzepte intuitiv und sehr schnell,
mit geringem Energieaufwand, in einen Gesamtbedeutungs-
kontext zu integrieren. Perzepte sind subjektiv erlebte Inhalte
der Wahrnehmung, also das, was jemand tatséchlich sieht, hort
und fithlt - nicht der duflere Reiz selbst, sondern die personli-
che Interpretation davon, wie eine rote Rose oder ein Kamin-
feuer auf die Person wirken. Sie entstehen durch die Verarbei-
tung von Reizen im Gehirn, wobei Erinnerungen und Erfah-
rungen groflen Einfluss haben und sich dadurch von den rein
physikalischen Sinnesreizen — einem Bild auf der Netzhaut be-
ziehungsweise im priméren occipitalen Sehzentrum - unter-
scheiden. Bei ASS werden Einzelmerkmale rasch erkannt, wih-
rend Kontext, Gestalt und Bedeutung oft erst verzogert und mit
hohem Energieaufwand zu einem Gesamtmuster zusammen-
gefiigt werden miissen (Abb. 1). Es besteht also eine schwache
zentrale Kohirenz [5].

Befunde, die durch ToM nicht (ausreichend) erklart und
durch SZK besser abgebildet werden, sind
—detailorientierte Wahrnehmung und reduzierte Anfalligkeit

fiir visuelle Tauschungen,

— iiberlegene Leistungen bei Aufgaben mit lokaler Fokusierung
(z.B. Embedded Figures Test),

— Savant-Fihigkeiten bei Gehirnschiadigungen und Inselbe-
gabungen als Folge einer verstirkten detailorientierten Ver-
arbeitung,

—sensorische Uberempfindlichkeiten und Reiziiberflutung,

— Spezialinteressen und repetitive Muster als Folge intensiver
Detailverarbeitung,

—neurophysiologische Korrelate einer lokal orientierten Ver-
arbeitung in funktionellen Bildgebungsstudien zeigen eine
verstarkte Aktivitit in frithen visuellen Arealen und Hinwei-
se auf veranderte Konnektivitatsmuster [4].

e A

¢ B -

Abb. 1: Bei ASS ist die zentrale Kohdrenz eingeschrankt - Details
werden starker wahrgenommen als der Gesamtzusammenhang.
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Eine hohe zentralen Koharenz war vermutlich in der Entwick-
lung der Menschheit von hoher Bedeutung - unter anderem fiir
rasche Muster- und Gefahrenerkennung. Waren Fressfeinde
wie Raubtiere nur schemenhaft im Gebiische erkennbar, war
eine sofortige Reaktion wie Flucht oder Kampf erforderlich fiir
das Uberleben.

Folge der SZK bei ASS ist, dass Detailaufgaben zwar besser
gelost werden, das grofie Ganze jedoch nur erschwert, mit ho-
hem kognitivem Aufwand integriert werden kann. Das erfor-
dert einen hoheren Zeitaufwand und mehr Energie und ist mit
meist verzogerten Antworten und Erschépfung verbunden. Bei
nicht beeintrichtiger Intelligenz oder Hochbegabung ist das
allerdings von auflen hdufig nicht wahrnehmbar.

Innensicht wird wichtiger

Diagnostisch wichtig sind nicht nur beobachtbare Auftilligkei-
ten, sondern auch, die subjektive Innenperspektive systema-
tisch und im Kontext zu erfassen. Eine ASS darf nicht vor-
schnell ausgeschlossen werden, nur weil ASS-Betroffene Blick-
kontakt halten, ihre Sprache formal gut wirkt oder soziale Re-
geln oberflachlich gelernt wurden. Stattdessen sollte genauer
exploriert werden, wie soziale Interaktionen, Mimik, Gestik,
Small Talk, Routinen oder Reizfilterung individuell und intra-
psychisch tatsachlich erfolgen und wie diese Fahigkeiten iiber-
haupt erworben wurden. Deswegen sollte an Masking und Ca-
mouflage gedacht werden. Dabei rekonstruieren Menschen mit
ASS beispielsweise die mentalen Zustidnde des Gegeniibers, an-
statt Gefiihle intuitiv und automatisch zu mentalisieren. Dia-
gnostisch relevant ist also nicht die Richtigkeit der Erfassung
und Einordnung eines Gesichtsausdruckes, sondern ob die Pa-
tientin oder der Patient ein Gefiihl oder einen Denkprozess be-
schreibt.

Hier zeigt sich ein diagnostischer Paradigmenwechsel: Nicht
allein das sichtbare Verhalten zahlt, sondern auch die kogniti-
ve und emotionale Energie, die notig ist, um im Alltag unauf-
fallig zu erscheinen. Gerade bei spét diagnostizierten Personen
kann ein duflerlich angepasstes Funktionieren erhebliche in-
nere Belastung verdecken, die sich sekundir als Burn-Out, De-
pression oder Angststorung manifestieren kénnen.

Diagnostische Kernbereiche

In der ICD-11 und DSM-5 werden die diagnostischen Kernbe-
reiche der ASS ausfiihrlich dargestellt [6]. Dazu gehoren soziale
Beeintrachtigungen, Probleme der nonverbalen Kommunika-
tion und Defizite im Aufbau und Verstindnis von Beziehun-
gen. Daneben werden repetitive und restriktive Merkmale ste-
reotyper Verhaltensweisen, starre Routinen, intensive Spezial-
interessen sowie sensorische Hyper- oder Hyporeaktivitat auf-
gefiihrt.

Die in der ICD-11 neu hinzugefiigten ,,sensorischen Emp-
findlichkeiten® sind als diagnostische Kriterien besonders pra-
xisrelevant, da sie helfen konnen, Differenzialdiagnosen aus-
zuschlieflen. Reizoffenheit und Hypersensorik fiir Larm, Licht,
Berithrung oder Geriiche konnen schnelle Erschépfung, Uber-
lastung und sozialen Riickzug auslosen, ohne dass dies von
auflen sofort als autistische Problematik erkannt wird. Autis-
tische Stressreaktionen wie ,overload®, ,shutdown® und
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»meltdown“ sowie Besonderheiten der Affektregulation sind
dabei zwar keine Kernkriterien, aber im klinischen Alltag fiir
die Diagnostik und die Betroffenen haufig von grofler Relevanz.
Umgekehrt kann eine Hyposensorik, beispielsweise fiir
Schmerzen, zu lebensbedrohlichen Komplikationen bei Ent-
ziindungen oder Tumoren fithren [7].

Mehr als ein Test

ASS ist, wie alle psychiatrischen Diagnosen, eine klinische Di-
agnose. Testverfahren konnen die Einschdtzung dabei unter-
stlitzen, ersetzen aber weder Entwicklungsanamnese im Langs-
schnitt, noch den Querschnittsbefund mit sorgfaltiger klini-
scher Einordnung [5]. Als zentrales Vorgehen sind diese Lings-
schnittbefunderhebung mit Entwicklungsanamnese, erginzt
durch Fremdanamnese sowie ein strukturiertes Interview zu
autistischen Phdnomenen grundlegend. Des Weiteren sind eine
neuropsychiatrische Basisdiagnostik, der Ausschluss sekun-
dérer Ursachen und die Erfassung von Komorbiditaten zusatz-
lich erforderlich.

Psychometrische Skalen sind, wie in den S3-Leitlinien be-
schrieben, als begleitende Hilfen niitzlich. Dabei sind sie, so
auch der oft als Goldstandard genannte ADOS-4, nicht obliga-
torisch fiir eine Diagnosestellung erforderlich, weil sie fiir sich
allein weder ASS feststellen noch ausschlieflen konnen. Der
ADOS-4 hat beispielsweise zwar eine Sensitivitat von 90 %, aber
nur eine Spezifitit von 48,1 %. Der Test erkennt also viele Fil-
le, produziert aber auch mindestens bei der Hailfte falsch-
positive Befunde.

Mehrere Screeningverfahren sind, besonders unter Beriick-
sichtigung eines notwendigerweise tiberschaubaren Zeitbedar-
fes, im Praxisalltag hilfreich. Dazu gehoren der AQ-10 als pri-
mares Kurzscreening [8] und die RAADS-R beziehungsweise
RADS-R [9] als nachfolgend einsetzbare Selbstbeurteilung mit
hoher Sensitivitit von 93 % und auch hoher Spezifitit von 94 %.
Auflerdem gibt es erginzende Testverfahren wie den PAQ, der
genutzt werden kann, um die bei ASS in circa 50 % der Fille
zusitzlich bestehende und die ASS-Diagnostik erschwerende
Alexithymie zu erfassen [10]. Der CAT-Q dient zur Abschét-
zung des bei Erwachsenen und besonders bei Frauen sehr hau-
figen und ausgepréagten Maskings [11]. Diese Testverfahren sind
alle (weitgehend) kostenfrei online zugénglich.

Gerade diese Kombination zeigt, dass gute Diagnostik heute
multimethodal sein muss: standardisiert, aber nicht schema-
tisch. Die auf Tests folgende, klinische Diagnostik, die den
genannten Anforderungen geniigt, erfordert allerdings nach ei-
gener praktischer Erfahrung und laut Veréffentlichungen von
Autismusambulanzen etwa drei bis vier Stunden. Das ist jedoch
unter den derzeitigen GKV-Finanzierungsbedingungen, die sich
voraussichtlich im Jahr 2027 verschirfen werden, im Regelfall
nicht realisierbar. Deshalb sind optionale Schwerpunkttitigkei-
ten auflerhalb der GKV und eine enge Zusammenarbeit mit psy-
chotherapeutischen Praxen sinnvoll. Letzteres unter Nutzung
der im Erwachsenenbereich maximal moglichen vier probato-
rischen Sitzungen zur ,Vertieften Diagnostik, Indikationsstel-
lung und Kldrung einer therapeutischen Zusammenarbeit®.

In den noch giiltigen Leitlinien zur Diagnostik aus dem Jahr
2016 wird ein Screening nur bei bestimmten Befundkonstella-
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I
Hinweiskonstellationen in Psychiatrie und Psychotherapie

01 Fehlender

Behandlungsfortschritt 02 Teilansprechen bei ADHS

— keine ausreichenden Fortschritte
unter psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung
und leitliniengerechter Medikation

— nur ein Teil der Symptomatik bessert
sich unter Stimulanzientherapie

— andere Auffalligkeiten persistieren
oder treten deutlicher hervor

— moglicher Hinweis auf eine
komorbide ASS

Atypische
03 G el 04 Sstarre Verhaltensmuster
- Depression, Angststorung, Phobie — anhaltend, starre Verhaltensmuster
oder Zwangsstorung in sozialen Konflikten, die sich unter

emotional instabile
beziehungsweise Borderline-
Stérung

atypische psychotische Syndrome
oder Personlichkeitsstérungen

Behandlung nicht ausreichend
verandern

05

- anhaltender oder zunehmender
sozialer Riickzug ohne Hinweis auf
eine soziale Phobie

Sozialer Riickzug 06 Reizbezogene Vermeidung

- Vermeidung von Situationen mit
vielen AuBenreizen

ASS als mdgliche zugrunde liegende Storung diagnostisch beriicksichtigen

Ziel: Problemldseverhalten und komorbide Beschwerden im
individuellen Kontext einordnen

Hinweiskonstellationen, keine diagnostischen Kriterien.
ASS = Autismus-Spektrum-Stérung; ADHS = Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung

Abb. 2: Red Flags bei unerkannter Autismus-Spektrum-Stérung
(ASS)

tionen — mit mindestens einem Risikofaktor sowie zusitzlich
mindestens einem Symptom - empfohlen [12]. Es bleibt abzu-
warten, welche Anpassungen hier bei der im Sommer 2026 be-
gonnenen Uberarbeitung gemacht werden. Besonders bei spe-
ziellen Diagnostiksituationen, wie bei maskierenden Frauen,
und generell im Erwachsenenbereich, in dem eine zunehmen-
de Diagnostiknachfrage besteht.

Wann im Praxisalltag an ASS gedacht werden sollte
Besonders wertvoll fiir die Praxis sind ,,Red Flags“ (Abb. 2).
Nach eigener klinischer Erfahrung empfiehlt sich eine ASS-Di-
agnostik unter anderem dann, wenn unter laufender Psycho-
therapie trotz leitliniengerechter Behandlung keine erwartba-
ren Fortschritte eintreten, oder wenn sich unter einer Stimu-
lanzientherapie bei bereits diagnostizierter ADHS nur ein Teil
der Probleme verbessert, andere aber bestehen bleiben oder erst
sichtbar werden (Autismusdemaskierung).

Mit der Einfithrung von DSM-5 und ICD-11 kénnen ASS
und ADHS als wechselseitige Komorbidtiten bei genetischer
Uberlappung diagnostiziert werden. Die genetische Korrelati-
on zwischen ADHS und ASS liegt bei etwa 0,45 bis 0,72, was
auf moderate bis substanzielle gemeinsame genetische Ein-
fliissse hindeutet. Je nach Studie erfiillen dabei 20-50% der
ADHS-Patientinnen und -Patienten auch ASS-Kriterien. Um-
gekehrt erfiillen 30-80 % der ASS-Patientinnen und -Patienten
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die ADHS-Kriterien. Ebenso kénnen atypische Formen von
Depressionen, Angststérungen, Zwangssymptomen, Person-
lichkeitsstorungen, anhaltende soziale Konfliktmuster, zuneh-
mender Riickzug und massive Reiziiberlastung, wie der autis-
tische Burn-Out, als Hinweise betrachtet werden, die an eine
zugrunde liegende, autistische Strukturproblematik denken
lassen.

Eine korrekte ASS-Diagnose soll nicht etikettieren, sei soll
erkldren, warum bestimmte Probleme trotz engagierter Be-
handlung bestehen bleiben. Erst wenn die Basisstruktur bezie-
hungsweise Strukturstorung erkannt ist, lassen sich sekundare
Stérungen und dysfunktionale Problemlsungen sinnvoll ein-
ordnen und behandeln.

Behandlungsaspekte

Weil spezifische medikamentose Behandlungsoptionen fiir ASS
fehlen, steht die autismusadaptierte Verhaltenstherapeutische
Psychotherapie mit Akzeptanz- und Commitmenttherapie
(ACT) zur Verfiigung, die sich an Kommunikationsstil, Reiz-
verarbeitung, Strukturbedarf und mégliche Uberlastung an-
passt.

Trotz fehlender medikamentoser Behandlungsmoglichkei-
ten lassen sich einige der Symptome im Einzelfall durch Stimu-
lanzien, Antidepressiva und Neuroleptika medikamentos be-
einflussen [5]. Aufgrund der hohen Komorbiditétsrate von
ADHS bei Autismus spielt dabei besonders die Stimulanzien-
behandlung eine wichtige Rolle. Diese hat anndhernd die glei-
che Effektivitit wie bei reinem ADHS, sollte jedoch nach eige-
ner klinischer Erfahrung - auch wegen hoheren, meist initia-
len, Nebenwirkungsraten - in niedriger Dosierung als bei
ADHS gestartet und auch langsamer gesteigert werden.

Langfristig und tber die Psychotherapie hinaus hat die
Selbsthilfe eine hohe Relevanz. Hier ist unter anderem der As-
pies e. V. zu nennen, die bundesweite grofite Selbsthilfe- und
Selbstvertretungsorganisation von und fiir Menschen im
Autismusspektrum, verbunden mit dem Selbsthilfeforum
(aspies.de).

Fazit fuir die Praxis

Die ASS-Diagnostik hat sich grundlegend gewandelt: Weg von star-
ren Unterformen, wie noch in der ICD-10, hin zu einem Spektrum-
verstandnis in der DSM-5 und ICD-11. Viele verbreitete Mythen tiber
ASS sind fachlich falsch, etwa die Annahme, ASS trete nur bei Jun-
gen auf oder werde von Impfungen verursacht.

ASS wird als neurodevelopmentale Strukturstorung verstanden, also
als friih beginnende, lebenslange Besonderheit der Informations-
verarbeitung und Anpassungsfahigkeit. Masking und Camouflage
sind diagnostisch besonders wichtig, vor allem bei Erwachsenen und
besonders bei Frauen, weil die dufere Unauffalligkeit die Basissto-
rung und tatsachliche Belastung verdecken kann.

Sensorische Empfindlichkeit gehort jetzt in der ICD-11 zu den diag-
nostischen Kriterien: die Uberempfindlichkeit gegeniiber Larm,
Licht, Beriihrung oder Gerlichen.

ASS ist eine klinische Diagnose und mehr als ein Testwert: Entwick-
lungsanamnese, Fremdanamnese, klinisches Interview und Komor-
biditaten sind entscheidend. An ASS sollte besonders gedacht wer-
den, wenn Behandlungen bei Depressionen, Angsten, Zwéngen
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oder ADHS nicht ausreichend greifen oder soziale Konflikte und
Riickzug anhalten.
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Autismus-Spektrum-Stérung: Diagnostik
zwischen Mythen und Masking

Teilnehmen und Punkte sammeln kénnen 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.

O welche diagnostische Einordnung
von Autismus-Spektrum-Stdrungen
entspricht dem vorliegendem Beitrag
am ehesten?

O reine Verhaltensauffalligkeit ohne Ent-
wicklungsbezug

O neurodevelopmentale Basisstruktur
mit friher Manifestation

O vorlibergehende Reaktion auf psycho-
soziale Belastungen

O spat einsetzende psychische Erkran-
kung des Erwachsenenalters

O ausschlieBlich durch Lernerfahrungen
gepragtes Sozialverhalten

© Wwelcher Aspekt kennzeichnet den
Wandel von ICD-10 zu DSM-5 und
ICD-11 am besten?

O Vorrang starrer Unterformen

O Spektrumdenken unter Einbezug von
Entwicklungsverlauf und Funktionsbe-
eintrdchtigung

O Verzicht auf klinische Diagnostik zu-
gunsten von Screeningverfahren

O Einordnung von ASS als primdre Per-
sonlichkeitsstérung

O Beschrankung auf kindliche Sympto-
matik ohne Relevanz im Erwachsenen-
alter

© Wwelche Beschreibung trifft das Kon-
zept der schwachen zentralen Koha-
renz am besten?

O Einzelmerkmale werden gut erkannt,
die Einordnung in den Gesamtkontext
gelingt verzogert.

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 flr andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Soziale Reize werden grundsatzlich
nicht wahrgenommen.

O Sinnesreize kénnen nicht kognitiv
verarbeitet werden.

O Informationen werden bevorzugt
emotional statt analytisch geordnet.

O Komplexe Muster werden schneller als
Details erkannt.

0 Eine 34-jahrige Patientin wirkt im
Gesprach zugewandst, halt den Blick-
kontakt und beschreibt erlernte Stra-
tegien fiir Mimik, Small Talk und so-
ziale Regeln. Welche diagnostische
Schlussfolgerung ist nach vorlie-
gendem Beitrag am ehesten zutref-
fend?

O Eine ASS ist damit unwahrscheinlich.

O Gute sprachliche Form schlie3t ASS
weitgehend aus.

O Die Innenperspektive und der Auf-
wand sozialer Anpassung sollten ge-
zielt exploriert werden.

O Entscheidend ist allein der unaufféllige
Querschnittsbefund.

O Eine weitere Diagnostik ist nur bei
Intelligenzminderung sinnvoll.

@ Welche sensorische Besonderheit
wird im Beitrag als diagnostisch
praxisrelevant hervorgehoben?
fluktuierende Pupillendifferenz
obligate vestibuldre Funktionsstérung
stets bestehende Schmerzunempfind-
lichkeit

O isolierte Stérung des Geruchssinns

O OO0

Fir eine erfolgreiche Teilnahme missen 70%

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

springermedizin.de

CME

FIN giiltig bis 26.11.2026:
NT26N6G3

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

O Hyper- oder Hyporeaktivitdt auf
Sinnesreize

© welche Aussage beschreibt den Stel-
lenwert standardisierter Testverfah-
ren in der ASS-Diagnostik am besten?

O Ein positiver Test beweist die Diagnose.

O Ein unauffalliger Test schliet die Diag-
nose aus.

O Psychometrische Verfahren sind
grundsétzlich entbehrlich.

O Testverfahren kdnnen die klinische Di-
agnostik ergdnzen, aber nicht ersetzen.

O ADOS-4 ist bei Erwachsenen obligat
erforderlich.

@ Bei welcher Konstellation sollte in der
klinischen Praxis laut Beitrag beson-
ders an eine zugrunde liegende ASS
gedacht werden?

O vollstandige Symptomremission unter
Standardtherapie

O gute soziale Anpassung ohne subjekti-
ve Belastung

O ausbleibender Therapiefortschritt trotz
leitliniengerechter Behandlung

O kurzfristige Prifungsanspannung ohne
Entwicklungsanamnese

O isolierte Schlafverkirzung nach
Schichtarbeit

© welche Aussage zur Komorbiditdt von
ASS und ADHS entspricht dem Bei-
trag?

O ASS und ADHS drfen weiterhin nicht
gemeinsam diagnostiziert werden.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stltzung. 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 ADHS-Symptome sprechen gegen eine
ASS.

O Eine gemeinsame genetische Grundla-
ge wird verneint.

O Stimulanzien sind bei Doppeldiagnose
grundsatzlich kontraindiziert.

O Die Komorbiditat ist nach DSM-5 und
ICD-11 diagnostisch maglich.

© welche therapeutische Grundhaltung
wird im Beitrag fiir Menschen mit ASS
besonders empfohlen?

O unspezifische Gesprachsfihrung ohne
Anpassung des Settings

O Umerziehung der autistischen Grund-
struktur

O strukturierte, autismusadaptierte
Psychotherapie mit expliziter Kommu-
nikation

O Vorrang ausschlieBSlich pharmakologi-
scher Strategien

O Vermeidung von Psychoedukation zu-
gunsten spontaner Alltagsbewdltigung

© Eine 24-jahrige Mathematikstudentin
berichtet Uber seit der Kindheit beste-
hende Kontaktanbahnungsprobleme,
wortliches Sprachverstandnis, ho-
he Erschopfung nach sozialen Situati-
onen, Bediirfnis nach festen Abldufen
und ausgepragte auditive Reizliber-
empfindlichkeit. Welche Einordnung
passt nach dem Beitrag am besten?

O typische Konstellation einer ASS mit
sozial-kommunikativen Beeintrdchti-
gungen und restriktiven Mustern

O primdre Angststorung ohne Hinweis
auf eine neurodevelopmentale Stérung

O Zwangsstérung ohne Bezug zu senso-
rischer Symptomatik

O bipolare Stérung mit situativer Reizof-
fenheit

O somatoforme Stérung bei fehlender
klinischer Relevanz der Entwicklungs-
anamnese
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Migrane

Fortbildung

Aura erhoht Risiko fur Hirninfarkt im
mittleren und hoheren Lebensalter

Migrane mit Aura ist auch bei dlteren Erwachsenen mit einem erhohten Risiko flr einen ischamischen
Schlaganfall assoziiert. Die klinisch wichtigste Konsequenz sind dabei keine spezifischen antithrombotischen
Therapien, sondern eine durchgehende, vaskuldre Risikofaktorkontrolle und diagnostische Wachsamkeit bei

neuen neurologischen Symptomen.

GEREON NELLES

kofaktor fiir einen Schlaganfall bei

jingeren Erwachsenen bis zu 45
Jahren. Ein Team von Forschenden ging
der Frage nach, ob auch bei Menschen
im mittleren und hoheren Lebensalter
ein Zusammenhang zwischen Migrdne
- insbesondere Migrane mit Aura - und
dem Risiko eines ischamischen Schlag-
anfalls besteht [1].

In der REGARDS-Kohorte (REasons
for Geographic and Racial Differences in
Stroke) wurden prospektiv 1.130 Perso-
nen mit Migrane versus 10.251 ohne Mi-
grine iiber einen Zeitraum von 6,4 Jah-
ren untersucht. Das mittlere Alter betrug
72,1 Jahre, davon waren 55,2 % Frauen
und knapp 36 % Schwarze. Der primére
Endpunkt war ein ischdmischer Schlag-
anfall. Fiir zahlreiche Faktoren erfolgte
eine Adjustierung — unter anderem fiir
Alter, Geschlecht, Ethnie, Region, Bil-
dung/Einkommen, Rauchen, Hyperto-
nie, Diabetes mellitus, Dyslipiddamie,
BMI, Vorhofflimmern und koronare
Herzkrankheit.

E ine Migrane mit Aura gilt als Risi-

Aura erhoht Risiko besonders stark
Dabei war ausschliefllich die Migréine
mit Aura signifikant mit einem erhohten
Risiko fiir einen ischdmischen Schlagan-
fall assoziiert. Die Autorinnen und Au-
toren der Studie interpretieren dies als
etwa 70 % hohere relative Schlaganfall-
wahrscheinlichkeit. Médnner im Alter
von 45 bis 72 Jahren hatten unabhéngig
vom Vorliegen einer Aura ein deutlich
erhohtes Risiko (HR 3,67; 95 %-KI 1,96—
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Tab. 1: Hauptergebnisse der Studie [1]
Gruppe

Migréne insgesamt 44/1.130 (3,9 %)

Migrane ohne Aura 21/639 (3,3%)

Migrane mit Aura 23/491 (4,7 %)

6,88) (Tab. 1). Dieser Befund ist jedoch
explorativ und sollte vor einer klinischen
Interpretation repliziert werden.

Die Starken dieser Studie sind ihre
grofle, gut charakterisierte prospektive
Kohorte, die relativ lange Nachbeobach-
tungsdauer sowie eine wenig untersuch-
te, dltere Population. Zahlreiche relevan-
te vaskuldre Risikofaktoren wurden be-
riicksichtigt und in der Analyse kontrol-
liert. Der primire Endpunkt wurde
durch Schlaganfallexpertinnen und -ex-
perten diagnostiziert. Allerdings wurde
die Migrine selbst nicht nach etablierten
klinischen Kriterien erfasst, sondern
iber die Frage, ob jemals eine medizini-
sche Fachperson eine Migrine diagnos-
tiziert hatte. Die Klassifikation einer
Aura stiitzte sich im Wesentlichen auf
selbstberichtete visuelle Beschwerden.

Warum das wichtig ist: Migrane mit
Aura sollte auch im hoheren Lebensalter
als Marker eines erh6hten vaskuldren
Risikos berticksichtigt werden. Fiir die
neurologische Praxis bedeutet dies vor
allem: Blutdruck konsequent kontrollie-
ren, Rauchen aktivansprechen, Diabetes
mellitus und Fettstoffwechselstorung

ischamische Schlaganfalle

Hazard Ratio

1,35; 95 %-KI 0,98-1,87
1,10; 95 %-KI 0,70-1,72
1,73;95%-KI 1,12-2,65

behandeln, Vorhofflimmern priifen und
allgemeine vaskuldre Pravention in die
Migréinebetreuung integrieren. Die Stu-
die begriindet keine Indikation fiir eine
prophylaktische antithrombotische The-
rapie allein aufgrund einer Migrine mit
Aura. Ebenso wenig ergeben sich aus den
Daten Einfliisse fiir die migraneprophy-
laktische Behandlung.
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Polyneuropathien

Rolle des Komplementsystems bei CIDP

Neben zellularen Immunmechanismen riicken humorale Prozesse und insbesondere das
Komplementsystem zunehmend in den Fokus bei der Therapie der chronisch inflammatorischen
demyelinisierenden Polyneuropathie (CIDP). Neue Daten legen nahe, dass komplementvermittelte
Schadigungsmechanismen bei Subgruppen von Betroffenen eine relevante Rolle spielen konnten.
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Studien deuten darauf hin, dass die Therapie der CIDP zukiinftig am kérpereigenen Komplementsystem ansetzen kdnnte.
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ie chronisch inflammatorische

demyelinisierende Polyneuropa-

thie (CIDP) ist die haufigste chro-
nische autoimmune Neuropathie und
geht mit einer erheblichen Krankheits-
last sowie funktionellen Einschriankun-
gen einher [1]. Neben autoreaktiven T-
Zellen [2] gelten humorale Immunme-
chanismen als relevante Treiber in der
CIDP-Pathogenese. Autoantikorper ge-
gen Ganglioside [3] sowie gegen nodale
und paranodale [4] Strukturen wurden
bei einzelnen Patientinnen und Patien-
ten beschrieben und sind mit charakte-
ristischen klinischen Phianotypen und
hiufig therapieresistenten Krankheits-
verldufen assoziiert. Nach den aktuellen
EAN/PNS-Leitlinien definieren diese
Antikorper jedoch eigenstindige auto-
immune (Para-)Nodopathien und sind
nur bei einer kleinen Subgruppe von Be-
troffenen nachweisbar [5]. In der tiber-
wiegenden Mehrzahl der CIDP-Fille
bleibt ein spezifisches Zielantigen bis-
lang unbekannt.

Vor diesem Hintergrund ist es bemer-
kenswert, dass neuere immunmodulato-
rische Therapien wie der FcRn-Inhibitor
Efgartigimod [6] auch bei CIDP klinisch
wirksam sind, obwohl kein krankheits-
spezifischer Autoantikorper identifiziert
wurde. Wahrend der primédre Wirkme-
chanismus von Efgartigimod in der Re-
duktion zirkulierender IgG-Antikorper
besteht, legen die klinischen Effekte
nahe, dass auch nachgeschaltete Mecha-
nismen, insbesondere eine verminderte
immunkomplexvermittelte ~Komple-
mentaktivierung, zur Wirksambkeit bei-
tragen konnten [7, 8].

Die rasche klinische Besserung unter
Plasmapherese und FcRn-Blockade un-
terstiitzt dariiber hinaus die Annahme
eines pathogenen zirkulierenden Faktors
[6, 7]. Neben noch nicht identifizierten
myelinspezifischen Antikérpern kom-
men hierbei auch 16sliche Entziindungs-
mediatoren oder Komponenten der
Komplementkaskade in Betracht. Auch
wenn direkte Beweise fiir eine primére
Komplementvermittlung bei CIDP wei-
terhin begrenzt sind, liefern diese Befun-
de in besonderem Maf3e eine plausible
pathophysiologische Briicke zwischen
humoraler Immunitét, Komplementak-
tivierung und klinischer Krankheitsak-
tivitat [8, 9].
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Aktivierung und Effekte

Das Komplementsystem kann iiber drei
Hauptwege aktiviert werden: den klassi-
schen, den Lektin- und den alternativen
Weg [10]. Alle drei Aktivierungswege
konvergieren auf die Spaltung von C3
und bewirken die nachfolgende Aktivie-
rung von C5 mit Bildung des terminalen
Membranangriffskomplexes C5b-9.

Wihrend der klassische Weg typi-
scherweise antikorperabhingig aktiviert
wird, kann der alternative Weg auch
unabhingig von Antikorpern durch pa-
thogene oder geschiadigte Oberflichen-
strukturen ausgel6st werden. Wird das
Komplementsystem aktiviert, fiihrt das
nicht nur zur direkten Zelllyse, sondern
es werden auch proinflammatorische
Anaphylatoxine freigesetzt (C3a, C5a),
welche die Rekrutierung und Aktivie-
rung von Makrophagen und anderen
Immunzellen férdern [10].

Fir immunvermittelte Neuropathien
ist vor allem die Aktivierung des klassi-
schen Komplementwegs von Interesse,
da dieser eng mit antikorpervermittelten
Mechanismen verknipft ist [11].

Des Weiteren existieren Hinweise da-
rauf, dass intravendse Immunglobuline
(IVIG) die Expression komplementregu-
latorischer Proteine auf Schwann-Zellen
und Endothelzellen beeinflussen und so
die lokale Anfilligkeit fiir komplement-
vermittelte Gewebeschadigung reduzie-
ren [12].

Diese Mechanismen unterstreichen,
dass etablierte Therapien das Komple-
mentsystem bereits indirekt modulieren
und somit komplementvermittelte Pro-
zesse einen funktionell relevanten Anteil
der Pathophysiologie widerspiegeln
kénnten.

Komplementaktivierung bei CIDP
Erste Hinweise auf eine Beteiligung des
Komplementsystems bei CIDP stammen
aus frithen histopathologischen Studien.
Dabei wurden Ablagerungen des Kom-
plementfaktors C3 an der Myelinscheide
in Suralnerven beschrieben [13]. Diese
Arbeiten waren allerdings durch sehr
kleine Fallzahlen limitiert (n = 4 bezie-
hungsweise n = 7) und erlaubten keine
belastbaren Riickschliisse auf die klini-
sche Relevanz.

Eine deutlich robustere Evidenz lie-
fern neuere Arbeiten, die systemische
Marker der Komplementaktivierung un-
tersucht haben. Quast und Keller et al.
dokumentierten erstmals, dass bei
CIDP-Patientinnen und -Patienten er-
hohte Serumspiegel des Anaphylatoxins
C5a sowie des loslichen terminalen
Komplementkomplexes C5b-9 nach-
weisbar und mit klinischer Krankheits-
aktivitit assoziiert sind [8]. Diese Mar-
ker nahmen unter wirksamer immun-
modulatorischer Therapie ab, was fir
eine dynamische Regulation der termi-
nalen Komplementaktivierung spricht.

Diese Befunde wurden durch die Er-
gebnisse einer aktuellen prospektiven
klinischen Studie weiter untermauert, in
der ebenfalls eine ausgepragte terminale
Komplementaktivierung im Serum von
CIDP-Erkrankten nachgewiesen wurde
[14]. Auch hier korrelierte das Ausmaf3
der Komplementaktivierung mit der kli-
nischen Krankheitsaktivitit und war
therapieabhingig riicklaufig. Zusam-
mengenommen sprechen diese Daten
dafiir, dass die Aktivierung der termina-
len Komplementkaskade bei CIDP sys-
temisch messbar ist und Krankheitsdy-
namik widerspiegeln kann.

Tab. 1: Komplementmarker bei CIDP

Ebene Marker Befunde Bedeutung

Serum (C3a,C4a,Ba,Bb 1 bei CIDP vs. CMT/HD proximale Aktivierung

Serum C5a, sC5b-9 Korrelation mit CDAS Aktivitatsmarker

Nerv C5b-9 95 % positiv GefaB-/BNS-Schadigung

Proteomik C1R/S, C3-C9 1 in typischer und atypischer phénotypiibergreifende
CiDp Signatur

CIDP = chronisch inflammatorische demyelinisierende Polyneuropathie; CMT = Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung;

HD = gesunde Kontrollen; CDAS = CIDP Disease Activity Status; C3a/C4a=Komplement-Anaphylatoxine; Ba/Bb = Spalt-
produkte des Faktors B (alternativer Komplementweg); C5a = Komplement-Anaphylatoxin; sC5b-9=éslicher terminaler
Komplementkomplex; C1R/S = C1-Komplex-assoziierte Serinproteasen; BNS = Blut-Nerven-Schranke

a1
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Erginzend zu den serologischen Be-
funden liefert eine aktuelle systemati-
sche Analyse von 55 Suralnervenbiopsi-
en weitere Hinweise auf eine funktionell
relevante Komplementbeteiligung [9]. In
dieser Arbeit fanden sich ausgeprigte
Ablagerungen des terminalen Komple-
mentkomplexes C5b-9, vor allem an en-
doneuralen Kapillaren, mit einer Asso-
ziation zu entziindlicher Zellinfiltration
und klinischer Krankheitsaktivitat. Die-
se Ergebnisse sprechen dafiir, dass kom-
plementvermittelte Mechanismen bei
CIDP nicht nur epiphdnomenal sind,
sondern bei einem relevanten Anteil der
Patientinnen und Patienten aktiv zur
Gewebeschddigung beitragen (Tab. 1).

Gleichzeitig bleibt die Evidenzlage he-
terogen, sodass eine klinisch relevante
Komplementbeteiligung vermutlich auf
definierte Subgruppen beschrankt ist.
Deshalb sind weitere prospektive und
biomarkerbasierte Studien notwendig.

Indirekte Komplementmodulation
Aufgrund der ausgeprigten Heterogeni-
tat klinischer Phianotypen und Krank-
heitsverldufe sind neue, zielgerichtete
Therapieansitze notwendig, die eine
starker individualisierte Behandlung er-
moglichen. Vor diesem Hintergrund ge-
winnt die systematische Untersuchung
der Rolle des Komplementsystems in der
Pathogenese der CIDP zunehmend an
Bedeutung. Das Komplementsystem
stellt einen zentralen Angriffspunkt
etablierter Therapien dar.

IVIG sind die weiterhin am haufigsten
eingesetzte therapeutische Option bei
CIDP und entfalten ihre Wirkung iiber
mehrere immunmodulatorische Mecha-
nismen. IVIG neutralisieren pathogene
Autoantikorper, modulieren Fc-Rezep-
tor-vermittelte Effekte auf Makrophagen
und antigenprisentierenden Zellen, bin-
den aktivierte Komplementfaktoren und
hemmen die Bildung terminaler Kom-
plementkomplexe [12, 15]. Dadurch
kann eine antikorpervermittelte Scha-
digung von Myelin und Axonen abge-
schwicht werden. Auflerdem existieren
Hinweise, dass IVIG die Expression
komplementregulatorischer Proteine auf
Schwann-Zellen und Endothelzellen be-
einflussen und so die lokale Anfalligkeit
fir komplementvermittelte Gewebe-
schiadigung reduzieren [12].
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Insbesondere bei Patientinnen und
Patienten mit Autoantikdrpern gegen
nodo-paranodale Strukturen, wie Neu-
rofascin oder contactinassoziierte Pro-
teine, wird eine komplementabhingige
Schidigung diskutiert [16]. Diese Auto-
antikérper gehoren jedoch teilweise zur
IgG4-Subklasse, die nicht komplement-
aktivierend ist. Die unterschiedliche Fa-
higkeit der jeweiligen IgG-Subklassen
zur Komplementaktivierung konnte er-
kldren, warum bestimmte Gruppen un-
terschiedlich auf IVIG ansprechen.

Auch weitere etablierte Therapieopti-
onen wie Glukokortikoide und Plasma-
pherese beeinflussen komplementasso-
ziierte Entziindungsprozesse auf indi-
rektem Weg [17]. Wihrend Glukokorti-
koide die Expression proinflammatori-
scher Zytokine und von Komplement-
komponenten senken, werden durch die
Plasmapherese zirkulierende Autoanti-
koérper und Komplementfaktoren aus
dem Serum entfernt. Diese Beobachtun-
gen stiitzen die Annahme, dass die Mo-
dulation komplementvermittelter Me-
chanismen einen wesentlichen Beitrag
zur Wirksamkeit etablierter Behand-
lungsstrategien leistet.

Direkte Komplementinhibition
Kiirzlich wurden erstmals klinische Da-
ten zu einer gezielten Komplementinhi-
bition bei CIDP vorgestellt. In einer of-
fenen Phase-II-Proof-of-Concept-Studie
zeigte der Cls-Inhibitor Riliprubart
(SAR445088) eine vielversprechende
Wirksamkeit [18]. Riliprubart hemmt
selektiv die aktive Cls-Serinprotease
und unterbricht damit die Aktivierung
des klassischen Komplementwegs.
Durch die Blockade nachgeschalteter in-
flammatorischer Signalkaskaden kénn-
ten zentrale Mechanismen der Demyeli-
nisierung und axonalen Schadigung be-
einflusst werden. Uber verschiedene
Endpunkte der Behinderung und funk-
tionellen Einschrankung hinweg wur-
den klinisch relevante Verbesserungen
beobachtet, sodass eine Phase-III-Studie
derzeit gerade international rekrutiert
(NCT06290141) [19]. Dariiber hinaus
wird Riliprubart in aktuellen Studien
bereits direkt mit etablierten Standard-
therapien wie IVIG verglichen, was eine
klinisch relevante Einordnung dieses
Therapieprinzips ermdglicht.

Das klinische Entwicklungspro-
gramm komplementgerichteter Therapi-
en hat sich in den letzten Jahren deutlich
erweitert. Neben klassischen Proof-of-
Concept-Ansédtzen umfassen Studien
vermehrt randomisierte kontrollierte
Designs und direkte Vergleiche mit eta-
blierten Standardtherapien wie IVIG.
Neben Riliprubart befindet sich mit
DNTHI103 (NCT06858579) [20] ein wei-
terer Inhibitor des klassischen Komple-
mentwegs in der klinischen Entwicklung
zur Behandlung der CIDP. Auch bei an-
deren immunvermittelten Neuropathien
wird dieser Therapieansatz untersucht,
beispielsweise ~mit Empasiprubart
(NCT06742190) [21] bei der multifoka-
len motorischen Neuropathie (MMN).

Ein zentraler konzeptioneller Vorteil
dieser proximalen Komplementinhibiti-
on besteht darin, dass sie die Aktivie-
rung der Komplementkaskade bereits
frih im klassischen Weg unterbricht
und damit sowohl die Bildung proin-
flammatorischer Mediatoren als auch
die nachgeschaltete Aktivierung der ter-
minalen Komplementkaskade verhin-
dert [10]. Im Gegensatz dazu blockieren
terminale Inhibitoren wie C5-Antikor-
per ausschlieSlich die Bildung des Mem-
branangriffskomplexes (C5b-9), wih-
rend upstream-liegende Prozesse, spezi-
ell die Bildung von C3a und C3b sowie
die Opsonisierung und Amplifikation
der Entziindungsreaktion, weiterhin
stattfinden kénnen [22].

Zudem konnte die selektive Hem-
mung des klassischen Weges durch Cls-
Inhibition eine differenziertere Modula-
tion der Komplementaktivitat gewahr-
leisten, indem antikérpervermittelte pa-
thologische Prozesse gezielt adressiert
werden, wihrend andere Aktivierungs-
wege, besonders der alternative Weg als
Bestandteil der angeborenen Immunab-
wehr, zumindest teilweise erhalten blei-
ben. Dies konnte mit einem giinstigeren
Sicherheitsprofil einhergehen, gerade im
Hinblick auf Infektionsrisiken, die bei
terminaler Komplementinhibition be-
schrieben sind.

Es gibt erste Einzelfallberichte zur
erfolgreichen Anwendung terminaler
Komplementinhibition mit Eculizumab
bei therapierefraktirer CIDP, die die po-
tenzielle klinische Relevanz dieses Prin-
zips unterstreichen [23]. Diese Studien
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heben das wachsende Interesse an einer
gezielten Modulation des Komplement-
systems als potenziell neuem therapeu-
tischem Prinzip bei CIDP hervor.

Die vorhandenen pathophysiologi-
schen und biomarkerbasierten Daten le-
gen nahe, dass insbesondere Patientin-
nen und Patienten mit ausgeprigter
Komplementaktivierung von einer pass-
genauen Komplementhemmung profi-
tieren konnten. Der klinische Erfolg von
Komplementinhibitoren wird gleich-
wohl wesentlich davon abhdngen, CIDP-
Subgruppen zu identifizieren, die auf
dieses Wirkprinzip ansprechen.

Gleichzeitig zeigen Daten aus ver-
wandten immunvermittelten Neuropa-
thien, im Speziellen beim Guillain-
Barré-Syndrom (GBS), ein differenzier-
teres Bild. Trotz starker pathophysiolo-
gischer Hinweise auf eine Beteiligung
des Komplementsystems, konnten klini-
sche Studien zur Komplementinhibition
beim GBS bislang keinen konsistenten
klinischen Nutzen nachweisen [24, 25,
26]. Diese Diskrepanz verdeutlicht, dass
die Rolle des Komplementsystems zwi-
schen verschiedenen Erkrankungen des
peripheren Nervensystems variieren
kann und dass eine prizise, patienten-
selektive Anwendung notwendig ist.

Insgesamt sprechen die aktuellen Da-
ten dafiir, dass komplementgerichtete
Therapien ein vielversprechendes thera-
peutisches Konzept darstellen, dessen
Erfolg jedoch entscheidend von einer ge-
eigneten biomarkerbasierten Stratifika-
tion abhdngen wird. Komplementinhi-
bitorische Therapien kdnnten somit per-
spektivisch als Ergdnzung oder Alterna-
tive zu bestehenden Behandlungsstrate-
gien in ausgewihlten CIDP-Subgruppen
eingesetzt werden.

Wer profitiert?

Die bisher verfiigbaren Daten geben
Hinweise darauf, dass komplementge-
richtete Therapien nicht fiir alle an CIDP
Erkrankten gleichermaflen geeignet sind,
sondern vorwiegend bei bestimmten
Subgruppen wirksam sein konnten.
Hinweise auf eine klinisch relevante
Komplementbeteiligung ergeben sich
vor allem bei Patientinnen und Patien-
ten mit hoher Krankheitsaktivitat, ra-
schem Progress oder unzureichendem
Ansprechen auf etablierte Therapien wie
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IVIG oder Glukokortikoide. Ein weite-
res Merkmal ist gutes Ansprechen auf
Plasmapherese, was auf das Vorliegen
pathogener zirkulierender Faktoren hin-
deutet, zu denen auch Komponenten der
Komplementkaskade zdhlen konnten
[27]. Erhohte Serumspiegel terminaler
Komplementaktivierungsmarker wie
C5a oder des 16slichen terminalen Kom-
plementkomplexes C5b-9 konnten auf
eine komplementgetriebene Krankheits-
aktivitdt hinweisen, auch wenn diese
Marker nicht fiir die routinemaflige kli-
nische Anwendung validiert sind [14].
Dariiber hinaus ist die Bestimmung die-
ser Parameter nur eingeschrankt verfiig-
bar und erfordert eine standardisierte
Préaanalytik, da Komplementfaktoren ex
vivo leicht aktiviert werden kénnen. Es
miissen daher dringend robuste, stan-
dardisierte und klinisch verfiigbare Bio-
marker etabliert werden, um patienten-
selektive, komplementgerichtete Thera-
pien verlasslich anzuwenden.

Histopathologische Befunde, insbe-
sondere der Nachweis von Ablagerungen
des terminalen Komplementkomplexes
an endoneuralen Gefiflen oder Myelin-
scheiden in Nervenbiopsien, kénnten
ebenfalls auf eine relevante Komple-
mentbeteiligung hindeuten [9]. Solche
Befunde sind allerdings nur bei einem
Teil der Betroffenen verfiigbar und we-
gen der Invasivitt der Biopsie nicht als
generelles Selektionsmerkmal geeignet.

Zusammenfassend erscheint der Ein-
satz komplementgerichteter Therapien
vor allem bei Patientinnen und Patien-
ten mit therapierefraktirer oder hochak-
tiver CIDP, Hinweisen auf humorale Im-
munmechanismen und messbarer Kom-
plementaktivierung plausibel. Zukiinf-
tige Studien miissen kldren, welche
klinischen, serologischen oder histopa-
thologischen Parameter eine verldssliche
Patientenselektion erméglichen und wie
komplementinhibitorische Therapien
sinnvoll in bestehende Behandlungskon-
zepte integriert werden konnen.

Praktische Limitationen

Trotz der vielversprechenden pathophy-
siologischen und klinischen Daten ist
der Einsatz komplementgerichteter The-
rapien mit relevanten praktischen Limi-
tationen verbunden. Eine zentrale Her-
ausforderung stellt das erhohte Risiko

fiir Infektionen dar. Dies gilt vorwiegend
fur Therapeutika, die in die terminale
Komplementkaskade eingreifen, da hier-
durch essenzielle Mechanismen der an-
geborenen Immunabwehr beeintrachtigt
werden konnen [10, 22].

C5-Inhibitoren, zum Beispiel Eculi-
zumab, Ravulizumab oder Zilucoplan,
blockieren die terminale Komplement-
aktivierung und fithren zu einer ausge-
pragten Anfilligkeit fiir Infektionen mit
bekapselten Bakterien, primar Neisseria
meningitidis, aber auch Streptococcus
pneumoniae und Haemophilus influen-
zae [28]. Das Risiko fiir invasive Menin-
gokokkeninfektionen ist hierbei deutlich
erhoht und bleibt auch unter Impfung
und antibiotischer Prophylaxe bestehen.
Entsprechend erfordert der Einsatz sol-
cher Therapien strukturierte Impfstrate-
gien, hauptsichlich gegen Meningokok-
ken, vor Therapiebeginn [10].

Im Gegensatz dazu verursachen Inhi-
bitoren proximaler Komponenten des
klassischen Komplementwegs, wie Cls-
oder C2-Inhibitoren, eine selektivere
Modulation der Komplementaktivitat.
Da der alternative und der Lektinweg so-
wie Teile der terminalen Komplement-
aktivierung erhalten bleiben, erscheint
das Infektionsrisiko nach aktueller Da-
tenlage geringer ausgepragt als unter C5-
Inhibition [22, 29, 30]. Dennoch besteht
auch hier ein erhohtes Risiko fir Infek-
tionen mit bekapselten Bakterien, haupt-
sachlich bei zusdtzlicher Immundefizi-
enz, sodass praventive Mafinahmen wei-
terhin erforderlich sind.

Dariiber hinaus ist die Identifikation
geeigneter Patientinnen und Patienten
bis dato limitiert, da validierte pradikti-
ve Biomarker fiir eine klinisch relevante
Komplementaktivierung im routinema-
Bigen Einsatz fehlen. Wahrend serolo-
gische Marker der terminalen Komple-
mentaktivierung aussichtsreich erschei-
nen, ist ihre Standardisierung sowie ihre
Integration in klinische Entscheidungs-
prozesse nicht etabliert. Weitere Limita-
tionen betreffen die Langzeitsicherheit
und die optimale Therapiedauer. Auf-
grund der begrenzten klinischen Erfah-
rung bei CIDP ist unklar, ob eine dauer-
hafte Komplementhemmung nétig ist,
oder ob eine zeitlich begrenzte Therapie
ausreichend sein kénnte. Zudem sind
potenzielle Auswirkungen auf die In-
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Fallbeispiel

Ein 53-jahriger Mann entwickelte iber Wo-
chen eine progrediente distale Sensibilitats-
stérung und eine zunehmende proximale
Beinschwache mit globaler Areflexie. Beglei-
tend bestanden ausgepragte neuropathi-
sche Schmerzen, deutliche Fatigue sowie
eine langerfristige Arbeitsunfahigkeit. Die
Erkrankungsschwere war mit einem MRC-
Summenscore von 72 Punkten und einem
INCAT-Score von 5 deutlich ausgeprégt.

" 7 R Y. o

Abb. 1: Morphologie einer Suralnervenbiopsie bei CIDP mit Verlust myelinisiert

Die laborchemische Diagnostik ergab keinen
Hinweis auf eine infektiose Genese. Der
HbA1c war normwertig. Autoantikdrper ge-
gen Ganglioside sowie gegen nodale und
paranodale Strukturen waren negativ. Eben-
so fanden sich keine Hinweise auf eine MGUS-
oder MAG-assoziierte Neuropathie. Im Liquor
fand sich eine Schrankenfunktionsstérung
bei normaler Zellzahl, die Nervensonografie
wies eine fokale Verdickung der C6-Wurzel

u acid phosphatase

P ST i

nach. Elektrophysiologisch wurden die EFNS/
PNS-Kriterien formal knapp nicht erfillt; im
Verlauf zeigte sich jedoch eine zunehmende
axonale Beteiligung in den Nervenleitge-
schwindigkeiten. Aufgrund der Kombination
aus progredientem Verlauf, ausgepragter
Schmerzsymptomatik und axonaler Schadi-
gung wurde differenzialdiagnostisch auch

an eine vaskulitische Neuropathie gedacht,
obwohl das rheumatologische Labor unauf-

»

er Axone, endoneuralen Infiltraten aktivierter

Makrophagen (CD68+) und CD8-positiven T-Zellen sowie ausgepragten Ablagerungen des terminalen Komplementkomplexes (C5b-9)
an endoneuralen Kapillaren. Zusatzlich Nachweis segmentaler Demyelinisierung, axonaler Schadigung und chronischer
mikrovaskuldrer Verdnderungen. a: Gomori-Trichrom-Farbung mit Verlust myelinisierter Axone. b: Nachweis erhdhter saurer
Phosphataseaktivitat als Hinweis auf aktivierte Makrophagen, entsprechend auch in (c) mit endoneuralen Clustern CD68-positiver
Makrophagen, die in allen untersuchten Biopsien (n=55) in variabler Dichte nachweisbar waren. d: Endoneurale Aggregate CD8-
positiver T-Zellen, ebenfalls in samtlichen Proben (n=55) vorhanden. e: Ablagerungen des terminalen Komplementkomplexes C5b-9
an endoneuralen Kapillaren, nachweisbar in 95 % der Biopsien (n=>52) mit unterschiedlicher Intensitat. f: Faserzupfpraparation mit
segmentaler Hypo- und Demyelinisierung sowie verkiirzten Internodien (>60 % unter Normldnge; schwarze Pfeile). g und h: Elektro-
nenmikroskopisch Nachweis von Hypomyelinisierung (schwarzer Pfeil), Verlust unmyelinisierter Axone (*) sowie Zwiebelschalen-
formationen (weiBBer Pfeil). i: Elektronenmikroskopische Darstellung einer endoneuralen Kapillare (weil3er Stern) mit multiplen
Basalmembranduplikationen (weif3e Pfeile); umgebende Fibroblasten (schwarze Pfeile) als Hinweis auf wiederholte und chronische

Gefal3schadigung [9]
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féllig war. Klinisch bestand ein starker Ver-
dacht auf eine aktive CIDP.

Therapeutisch kam es unter IVIG trotz Inter-
vallverkiirzung und Wechsel auf SCIG zu kei-
ner nachhaltigen Stabilisierung, ebenso
wenig unter Azathioprin. Erst die Plasmaphe-
rese flihrte zu einer raschen klinischen Bes-
serung. Seit dem Jahr 2023 erfolgt eine
Stabilisierung unter hochdosiertem IVIG bei
weiterhin hohem Therapieaufwand.
Aufgrund der ausgepréagten Therapierefrak-
taritat wurde eine Suralnervenbiopsie
durchgefiihrt. Histopathologisch wurden
ausgeprdgte Zeichen einer entziindlich-
demyelinisierenden Neuropathie mit Ver-
lust myelinisierter Axone, endoneuralen
Infiltraten aktivierter CD68-positiver Makro-
phagen sowie Clustern von CD8-positiven
T-Zellen festgestellt. Zusatzlich waren deut-

fektanfalligkeit bei langfristiger Anwen-
dung noch nicht abschlieflend geklart.
Zumindest zeigen sich aber im Bereich
der C5-Komplementinhibition bei der
generalisierten Myasthenia gravis in
Open-Label-Extension-Daten sowie ak-
tuellen Real-World-Analysen keine rele-
vanten neuen Sicherheitssignale [31, 32].
Schliefllich stellen 6konomische Aspek-
te eine zusétzliche Herausforderung dar.
Komplementgerichtete Therapien sind
mit hohen Kosten verbunden und erfor-
dern hdufig eine engmaschige klinische
und laborchemische Uberwachung.

Bedeutung fiir die klinische Praxis
Fir die klinische Routine ergeben sich
aus den aktuellen Erkenntnissen mehre-
re Konsequenzen:

— CIDP sollte nicht als primér T-zellver-
mittelte Erkrankung verstanden wer-
den, sondern als immunologisch hete-
rogene Entitat mit relevanter humora-
ler Beteiligung bei Subgruppen von
Patientinnen und Patienten.

— Komplementvermittelte Schadigungs-
mechanismen konnen insbesondere
bei hochaktiver oder therapierefrakta-
rer CIDP eine zentrale Rolle spielen.

—Serologische Marker der Komplement-
aktivierung konnten kiinftig helfen,
Krankheitsaktivitdt und Therapiean-
sprechen objektiver zu erfassen.

—Klinische Verldufe mit dynamischer
Verschlechterung, gutem Ansprechen
auf Plasmapherese, neuropathischen
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liche Ablagerungen des terminalen Kom-
plementkomplexes (C5b-9) an
endoneuralen Kapillaren ersichtlich. Die
Faserzupfpraparation zeigte segmentale
Hypo- und Demyelinisierungen mit verkiirz-
ten Internodien, wahrend die Elektronen-
mikroskopie Hypomyelinisierung, Verlust
unmyelinisierter Axone und typische Zwie-
belschalenformationen belegte. Zudem
wurden multiple Basalmembranduplikatio-
nen an endoneuralen Kapillaren als Hinweis
auf chronische mikrovaskuldre Schadigung
entdeckt. In der Suralnervenbiopsie wurden
entziindliche Infiltrate, demyelinisierende
Verdnderungen und terminale Komple-
mentablagerungen nachgewiesen, welche
die relevante Beteiligung humoraler und
vaskularer Schadigungsmechanismen un-
terstreichen (Abb. 1). Somit konnte die

Schmerzen oder axonaler Beteiligung
sollten Anlass geben, komplementge-
triebene Mechanismen differenzial-
diagnostisch mitzudenken.
—Langfristig gewinnt eine individuali-
sierte Therapieentscheidung auf Basis
immunpathologischer Mechanismen
zunehmend an Bedeutung.

Fazit fiir die Praxis

Das Komplementsystem etabliert sich zu-
nehmend als relevanter pathophysiologi-
scher Faktor bei der CIDP. Die wachsende
experimentelle, histopathologische und kli-
nische Evidenz spricht daftir, dass kom-
plementvermittelte Schadigungsmechanis-
men bei definierten Subgruppen wesent-
lich zur Krankheitsaktivitdt und zum Thera-
pieverlauf beitragen.

Wahrend etablierte Behandlungsstrategien
das Komplementsystem bereits indirekt
modulieren, eréffnen aktuell untersuchte
komplementgerichtete Therapien erstmals
die Moglichkeit, gezielt immunpatholo-
gisch zu intervenieren. In Kombination mit
zuklinftigen Biomarkern zur Identifikation
komplementgetriebener Verlaufe kénnte
dies den Weg zu einer starker personalisier-
ten Therapie der CIDP ebnen, insbesondere
bei Betroffenen mit hoher Krankheitsaktivi-
tat oder Therapieresistenz.
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FDA genehmigt vorrangige Priifung
von Satralizumab bei MOGAD

Die US-amerikanische Food and Drug
Administration (FDA) hat eine vorrangige
Priifung fiir die Zulassung von
Satralizumab (Enspryng®) zur Behand-
lung der Myelin-Oligodendrozyten-
Glykoprotein-Antikdrper-assoziierten
Erkrankung (MOGAD) gewahrt. Zu dieser
Entscheidung der FDA kam es aufgrund
der Ergebnisse der Phase-lIll-Studie
METEOROID, die zeigte, dass
Satralizumab das Risiko eines Ruickfalls
im Vergleich zu Placebo signifikant um
68 % reduzierte, wobei 87 % der mit
Satralizumab Behandelten nach 48 Wo-
chen riickfallfrei blieben, verglichen mit
67 % in der Placebogruppe. Auch die Eu-
ropaische Arzneimittelagentur (EMA) hat
einen Zulassungsantrag zur Behandlung
von MOGAD mit Satralizumab validiert.
Die Entscheidung der Europaischen
Kommission wird fiir das dritte Quartal
2027 erwartet. Im Falle einer Zulassung
ware Satralizumab die erste krankheits-
modifizierende Therapie fiir MOGAD. red

Nach Informationen von Roche

Vutrisiran zur Erstlinientherapie in
der hATTR mit Polyneuropathie

Die hereditare Transthyretin-Amyloidose
(hATTR) ist eine fortschreitende multisys-
temische Erkrankung. Die damit verbun-
dene Polyneuropathie (hATTR-PN)
betrifft vor allem sensorische, motori-
sche und autonome Nerven. Zur Thera-
pie stehen krankheitsmodifizierende
Therapien zur Verfligung, die an ver-
schiedenen Stufen der Amyloidkaskade
ansetzen. Die deutsche Gesellschaft fuir
Amyloiderkrankungen (DGAK) und die
deutsche Gesellschaft fuir Neurologie
(DGN) empfehlen fir die meisten symp-
tomatischen hATTR-PN-Erkrankten als
Erstlinientherapie den Einsatz von einem
Gene-Silencer der zweiten Generation,
wie Vutrisiran (Amvuttra®). Gleichzeitig
betonen sie, dass ein friiher Therapie-
start helfen kann, eine weitere Krank-
heitsprogression zu minimieren. Daher
sei es sinnvoll, dass die Behandlung so
friih wie maéglich eingeleitet werde. Zei-
gen sich unter einem TTR-Stabilizer auch
nur geringe Anzeichen einer Krankheits-
progression, wird ein Wechsel auf einen
Gen-Silencer der zweiten Generation,
wie Vutrisiran, empfohlen. red

Nach Informationen von Alnylam
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Was dem Herz niitzt, ist auch gut flir den Kopf

[ Mit einem gesunden Lebensstil kdnnen
alle dazu beitragen, ihre Hirngesundheit zu
erhalten und ihr Risiko fiir eine spatere De-
menz zu reduzieren. Dieses Wissen und
praktische Tipps dazu vermittelt die neue
Aufkldrungskampagne ,Bevor du es ver-
gisst”.

Gelegentlich etwas zu vergessen oder zu
verlegen, aber sich spater wieder daran zu
erinnern beziehungsweise es wiederzufin-
den, das passiertim Alter und ist kein Grund,
sich Sorgen zu machen. Auf eine beginnen-
de Demenz weist dagegen hin, wenn man
kirzlich erhaltene Informationen véllig
vergisst oder Fragen wiederholt stellt. Auch
wenn eine Person Gegenstdnde verlegt,
diese aber nicht wiederfindet, sondern an-
dere des Diebstahls bezichtigt, sollte dies
hellhérig machen, erklarte Prof. Emrah Dii-
zel, Direktor des Instituts fir Kognitive
Neurologie und Demenzforschung am
Universitatsklinikum Magdeburg.

,Die Alzheimerkrankheit beginnt biologisch
aber bereits bis zu 20 Jahre bevor solche
Symptome auftreten®, sagte Prof. Dr. Agnes
Fl6el, Direktorin der Klinik und Poliklinik ftr
Neurologie an der Universitdtsmedizin
Greifswald [Jack CR et al. Alzheimers De-
ment. 2028; 14(4):535-62.]. Es ist also eigent-
lich eine Menge Zeit, Pravention zu be-
treiben. ,Tatsachlich lassen sich bis zu 45%
der Demenzfille potenziell vermeiden oder
zumindest verzdgern”, sagte die Expertin
[Livingston G et al. Lancet. 2024;404(10452):-
572-628].

Dazu mussen Risikofaktoren fiir eine De-
menz mdoglichst friihzeitig angegangen
werden. Das heif3t, Diabetes, Cholesterin
und Blutdruck mussen gut eingestellt,
Ubergewicht reduziert oder vermieden
werden, und eine eventuell vorhandene
oder auftretende Depression muss behan-
delt werden. Wichtig ist auch, nicht zu rau-
chen, wenig Alkohol zu trinken, und korper-
lich aktiv zu sein. Man sollte aber nicht ohne
Helm Fahrrad fahren, um Kopfverletzungen
vorzubeugen. Auch guter Schlaf ist wichtig
fur die Hirngesundheit. SchlieBlich sollten
kognitiv stimulierende Aktivitaten auch im
Alter fortgesetzt, soziale Kontakte gepflegt
sowie HoOr- und Sehverlust ausgeglichen
werden.
Solche gesunden Verhaltensweisen sind in
der Bevolkerung leider nicht sehr weit ver-
breitet. Nicht allen ist auch klar, dass sie
damit nicht nur ihrem Herz-Kreislauf-Sys-
tem etwas Gutes tun wirden, sondern auch
ihrem Gehirn. Und selbst, wenn dieses
Wissen vorhanden ware, hapert es oft an
der Umsetzung. Die Firma Lilly hat daher die
Aufkldrungskampagne ,Bevor du es ver-
gisst” ins Leben gerufen. Sie soll mit Live-
Auftritten in Berlin und in Kéln zeigen, wie
ein bewusster Lebensstil das Gehirn aktiv
schiitzen kann.

Dr. Angelika Bischoff

Digitaler Presse-Talk zum Start der Aufklarungs-
kampagne ,Bevor du es vergisst”, 27. August
2026; Veranstalter: Lilly Deutschland GmbH

Erste Therapieoption fiir schubfreie SPMS

[ Moderne MS-Therapien zielen meist auf
die Schubaktivitat ab. Die schubunabhdan-
gige Behinderungsprogression bleibt je-
doch eine therapeutische Herausforderung.
Mit dem Bruton-Tyrosinkinase-Inhibitor
(BTKi) Tolebrutinib (Cenrifki®) steht nun seit
dem 1. Oktober 2026 eine krankheitsmodi-
fizierende Therapie fiir Erwachsene mit se-
kundar progredienter Multipler Sklerose
(SPMS) ohne Schiibe in den vergangenen
zwei Jahren zur Verfiigung. Die EU-Zulas-
sung ermoglicht damit erstmals eine
krankheitsmodifizierende Therapieoption
flr diese Patientengruppe.

»+MS-Therapien kénnen die Schubaktivitat
wirksam kontrollieren”, sagte PD Dr. Klarissa
H. Stiirner, Universitatsklinikum Schleswig-
Holstein, Kiel. Dennoch nehme die Behin-
derung vieler Betroffener auch ohne Schu-
be zu. Ursache hierfiir sei die ,schwelende
Neuroinflammation” im zentralen Nerven-
system (ZNS). Treiber dieser schubunabhan-
gigen Behinderungsprogression (PIRA)
seien vor allem B-Zellen, Mikroglia und
Makrophagen. Als ZNS-gangiger BTKi soll
Tolebrutinib die Aktivitdt der Zellen redu-
zieren und so die schwelende Neuroinflam-
mation adressieren.

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)



In der multizentrischen, randomisierten
und doppelblinden Phase-IlI-Studie HERCU-
LES erhielten 1.131 SPMS-Betroffene, die seit
zwei Jahren schubfrei waren, fur 24 bis 48
Monate Tolebrutinib (60 mg taglich; n=754)
oder Placebo (n=377) [Fox RJ etal. N Engl J
Med. 2025;392(19):1883-92]. Unter Tolebru-
tinib sank das Risiko einer Giber mindestens
sechs Monate bestdtigten Behinderungs-
progression (6-Monats-CDP) gegeniiber
Placebo um 31% (Ereignisraten 22,6 % vs.
30,7 %; Hazard Ratio 0,69; 95 %-Konfidenzi-
ntervall [95 %-KI] 0,55-0,88; p=0,003; Abb.
1). Zudem war die Rate neuer oder sich
vergroBernder T2-Lasionen gegenlber
Placebo signifikant reduziert (adjustiertes
Ratenverhdltnis 0,62; 95%-KI 0,43-0,90;
p=0,01). Allerdings wurden unter dem BTKi
relevante Leberwerterhéhungen haufiger
beobachtet als unter Placebo. Dr. Boris-
Alexander Kallmann, Neurologe aus Bam-
berg, betonte, dass diese vor allem zu Be-
ginn der Therapie auftraten und rasch wei-
ter ansteigen konnten. Deshalb sei es erfor-
derlich, die Leberwerte in den ersten zwolf
Wochen regelmaBig zu kontrollieren. Die
Entscheidung fir eine Therapie misse an-

| Pharmaforum
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Abb. 1: Wirksamkeit von Tolebrutinib bei sekundar progredienter Multipler Sklerose ohne
Schiibe im Vergleich zu Placebo. Primarer Endpunkt: Zeit bis zum Einsetzen einer nach
sechs Monaten bestatigten Behinderungsprogression (6-Monats-CDP). Eine bestatigte
Behinderungsprogression war definiert als Anstieg des EDSS-Scores von mindestens 1,0
Punkten (bei einem Baseline-Score <5,0) oder Anstieg von mindestens 0,5 Punkten (bei

einem Baseline-Score >5,0).

hand einer individuellen Abwagung von
maoglichem Nutzen und Risiko fiir die Leber
erfolgen.

Im Phase-lll-Programm wurde Tolebrutinib
auch bei schubférmiger und primar progre-
dienter MS untersucht. Da die primédren
Endpunkte jedoch nurin HERCULES erreicht

Charta fordert bessere Transition und Versorgung
bei seltenen und komplexen Epilepsien

[ Im Septemberist die ,Charta der Rechte
fur eine llickenlose Versorgung bei seltenen
und komplexen Epilepsien” vorgestellt
worden. Sie soll auf Versorgungsliicken
aufmerksam machen, die beim Ubergang
von der padiatrischen in die Erwachsenen-
versorgung entstehen kdnnen. Die Charta
wurde von der Epilepsy Plus Alliance, dem
International Bureau for Epilepsy, Jazz
Pharmaceuticals und UCB entwickelt. Nach
Angaben der Initiatoren stellt der Wechsel
in die Erwachsenenversorgung fiir viele
Betroffene eine kritische Phase dar, in der
bisher koordinierte Unterstlitzungsstruktu-
ren verloren gehen kdnnen. Dies kdnne die
Orientierung im Gesundheits- und Sozial-
system erschweren. Ungefdhr finf von
10.000 Menschen in Europa leben mit selte-
nen und komplexen Epilepsien (https://
epi-care.eu/about-epilepsies). Die Erkran-
kungen gehen haufig mit zusatzlichen ko-
gnitiven, verhaltensbezogenen oder psych-
iatrischen Beeintrachtigungen einher und

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)

erfordern langfristige medizinische und
soziale Unterstltzung. Die Charta appelliert
deshalb, den Ubergang in die Erwachsenen-
medizin als gesundheitspolitische Prioritat
anzuerkennen. Zu den zentralen Forderun-
gen gehoren ein sicherer und koordinierter
Ubergang in die Erwachsenenversorgung,
strukturierte Ubergaben zwischen kinder-
und erwachsenenmedizinischen Teams,
benannte Versorgungspfadkoordinatoren
sowie der Zugang zu Fachkraften mit Exper-
tise fur seltene und komplexe Epilepsien.
Daruiber hinaus werden regelmaBige An-
passungen individueller Versorgungsplane,
interdisziplindre Betreuungsangebote und
eine lebenslange Nachsorge gefordert. Die
Charta definiert insgesamt zehn Rechte fur
Menschen mit seltenen und komplexen
Epilepsien. Diese finden Sie unter: https:/

epilepsyplus.org/patient-charter. red

Nach Informationen von Jazz Pharmaceuticals
Germany GmbH

wurden, ist der Inhibitor ausschlieBlich fir
die SPMS ohne Schiibe zugelassen.
Berit Brinkmann

Virtuelle Pressekonferenz ,Schubfrei, aber
progredient? Tolebrutinib als erster
BTK-Inhibitor bei SPMS zugelassen”; 28.9.2026;
Veranstalter: Sanofi

Nutzung von DiGA verbessert
Lebensqualitat bei MS

Die LAMONT-Studie untersuchte ge-
zielt MS-Betroffene und kam zu dem
Ergebnis, dass die digitale Gesund-
heitsanwendung (DiGA) levidex ihre
krankheitsspezifische Lebensqualitat
signifikant verbesserte. Die DiGA soll
auf Basis kognitiv-verhaltensthera-
peutischer und achtsamkeitsbasierter
Methoden Krankheitsbewaltigung,
emotionales Wohlbefinden, Erndh-
rung, Bewegung und Schlaf unter-
stiitzen. Die 470 Teilnehmenden
wurden randomisiert entweder
levidex zusatzlich zur tblichen Be-
handlung (TAU) oder TAU allein zuge-
teilt. In der levidex-Gruppe erreichten
deutlich mehr Betroffene eine kli-
nisch relevante Verbesserung als
unter TAU allein (39,5 % vs. 27,8 %).
Positive Effekte zeigten sich zudem
flr depressive Symptome, sozial- und
berufsbezogene Funktionsfahigkeit
sowie die MS-Lebensqualitatsskala
(MusiQol). red

Nach Informationen von Gaia
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Fur Hans Prinzhorn

driickte sich in

den Werken der

Anstaltsinsassinnen und
-insassen der menschliche

Gestaltungsdrang aus.




Geschichte der Neurologie und Psychiatrie | Journal

Prinzhorn und die Kunst der Anstalt

Mehr als ein Symptom und mehr als Kunst

Vor hundert Jahren 6ffnete der Psychiater Hans Prinzhorn den Blick auf die Werke von Anstaltsinsassinnen
und -insassen. Nicht nur als Symptom, sondern als gestaltendes Element. Sie begeisterten die Avantgarde,
wurden von den Nationalsozialisten missbraucht und stehen heute im Museum Sammlung Prinzhorn.

Is Hans Prinzhorn (1886-1933) im
Februar 1919 mit 32 Jahren seine
erste Stelle an der Psychiatrischen
Universitatsklinik Heidelberg antrat,
hatte er einen fiir einen Assistenzarzt
ungewohnlichen Weg hinter sich: Er
hatte Kunstgeschichte und Philosophie
studiert, eine Gesangsausbildung absol-
viert und sich erst danach der Medizin
zugewandt [1]. Klinikdirektor Karl Wil-
manns (1873-1945) suchte eine Person,
die einen besonderen Bestand der Klinik
betreuen und ausbauen konnte. Die Hei-
delberger Klinik besafy ndmlich bereits
eine kleine Lehrsammlung mit Zeich-
nungen und Bildwerken von Insassinnen
und Insassen, die Emil Kraepelin (1856-
1926) zwischen den Jahren 1891 und
1903 angelegt hatte [2]. Sie diente der
Veranschaulichung von Krankheitsbil-
dern; die Arbeiten galten als Symptome,
als Zeugnisse eines gestorten Geistes,
und wurden entsprechend betrachtet.
Dass aus dieser Demonstrationssamm-
lung ein viel grofleres Projekt entstehen
wiirde, das heute den Namen eines nur
kurz an der Klinik titigen Assistenzarz-
tes trigt, war nicht abzusehen.
Wilmanns und Prinzhorn verfassten
ab dem Jahr 1919 Aufrufe an psychiat-
rische Kliniken, Anstalten und Sanato-
rien im deutschsprachigen Raum und
baten um kiinstlerische Arbeiten von
Insassinnen und Insassen. Als Prinz-
horn im Juni 1921 Heidelberg verlief3,
umfasste die Sammlung mehr als 5.000
Objekte wie Zeichnungen, Aquarelle,
Gemailde, Skulpturen, Textilien und

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)

Texte von rund 450 Menschen aus meh-
reren européischen Lindern [1, 2]. Die
Spannweite reichte von bestickten Tep-
pichen wie Emma Mohrs (1833-?)
»Staats-Album® aus den 1870er-Jahren
bis zu lebensgroflen Stoftpuppen, wie sie
Katharina Detzel (1872-1960) in der

© Sammlung Prinzhorn, Universitatsklinikum Heidelberg

»Kreisirrenanstalt® Klingenmiinster
fertigte. Prinzhorns Plan, aus den zahl-
reichen Werken ein Museum fiir psy-
chopathologische Kunst zu errichten,
scheiterte allerdings; stattdessen machte
erst sein Buch die Sammlung internati-
onal bekannt [3, 4].

Emma Mohrs bestickter Teppich ,Staats-Album”, 1872-1876
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Katharina Detzel mitihrer
selbstgefertigten Stoffpuppe in der
Anstalt Klingenmiinster, 1914

Menschlicher Gestaltungsdrang

Im Jahr 1922 erschien bei Julius Springer
in Berlin Prinzhorns Hauptwerk ,,Bild-
nerei der Geisteskranken. Ein Beitrag
zur Psychologie und Psychopathologie
der Gestaltung® [5], auf knapp 400 Text-
seiten und mit zahlreichen Abbildungen
[2]. Schon der Titel war Programm.
Prinzhorn sprach bewusst von ,,Bildne-
rei an Stelle von ,,Kunst®. Er wollte sich
nicht darauf festlegen lassen, ob diese
Arbeiten Kunst im Sinne der Kunstge-
schichte seien, sondern interessierte sich
fiir den Vorgang des Gestaltens selbst.
Seine These lautete, dass sich in den
Werken ein allgemein menschlicher Ge-

staltungsdrang Bahn breche, der den
Abkapselungstendenzen der Erkran-
kung entgegenwirke [5]. Die Bilder wa-
ren fiir ihn also keine Entgleisungen,
sondern Ausdruck von etwas, das Ge-
sunde und Kranke verbindet.

Avantgarde blickt hin

Die Wirkung des Buches reichte weit
iiber die Psychiatrie hinaus. Es gilt als
»Bilderbibel“ der Surrealisten [4]. Der
Kiinstler Jean Dubuffet verfasste im Jahr
1950 einen eigenen Kommentar zur
Sammlung [6]. Diese Faszination hatte
zwei Seiten. Sie offnete den Blick fiir die
gestalterische Leistung von Menschen,
denen sie bis dahin abgesprochen wur-
de. Zugleich lief sie Gefahr, diese Men-
schen zu Lieferanten ,reiner Aus-
druckskraft zu machen und ihre Lebens-
umstidnde auszublenden. Die Frage, wem
die Werke gehoren und wer iiber ihre
Deutung entscheiden darf, begleitet die
Sammlung bis heute.

Im Dienst der Diffamierung

Ende der 1930er-Jahre wurde die Samm-
lung zum Material politischer Propagan-
da.Im Jahr 1938 iitbergab Klinikdirektor
Carl Schneider (1891-1946) Werke der
Sammlung an die Wanderausstellung
»Entartete Kunst [4]. Diese war seit dem
Jahr 1937 in Deutschland unterwegs [1]
und spiter auch in Osterreich gezeigt [2].
Dort wurden Werke der Anstaltsinsas-
sinnen und -insassen neben Arbeiten der
Moderne présentiert, als angeblichen
Beleg dafiir, dass moderne Kunst Aus-
druck von Krankheit sei. Diese An-
schauung kehrte Prinzhorns Anliegen

Tab. 1: Meilensteine der Sammlung Prinzhorn (mod. nach [1, 2, 3, 4, 5])

Zeitraum Ereignis

1891-1903
an [2]

1919-1921
und Insassen aus [1, 2]

1922
1938
1963
2001
2026
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Emil Kraepelin legt an der Heidelberger Klinik eine Lehrsammlung von Patientenwerken

Hans Prinzhorn baut die Sammlung auf Giber 5.000 Werke von rund 450 Insassinnen

,Bildnerei der Geisteskranken” erscheint bei Springer [5]

Werke der Sammlung werden der Wanderausstellung,,Entartete Kunst” libergeben [2, 4]
Harald Szeemann zeigt eine Auswahl in der Kunsthalle Bern [4]

eigene Ausstellung im umgebauten Horsaal des alten Universitatsklinikums [3, 4]

Jubildumsausstellung,Alles Kunst? 25 Jahre Museum Sammlung Prinzhorn” [3]

Geschichte der Neurologie und Psychiatrie

ins Gegenteil: Aus der Vergleichbarkeit
von gesunder und kranker Gestaltung
wurde eine Gleichsetzung von Moderne
und ,Entartung®. Die in den Wander-
ausstellungen gezeigten Werke gelten
heute als verloren [2]. Das Museum
Sammlung Prinzhorn hat die Schicksale
von Urheberinnen und Urhebern der
Sammlung erforscht, die den Kranken-
morden zum Opfer fielen [7].
Prinzhorn selbst erlebte das alles nicht
mehr. Er starb im Juni 1933, kurz nach
seinem 47. Geburtstag — nach Darstel-
lung des Georg Kolbe Museums frust-
riert tiber ausbleibenden beruflichen Er-
folg und von starken Depressionen ge-
plagt an Typhus [8]. In den letzten drei
Jahren vor seinem Tod sympathisierte er
mit den Nationalsozialisten. Unter ande-
rem schrieb er in der Zeitschrift ,,Der
Ring“ eine Artikelserie, in der er sich po-
sitiv zu Adolf Hitler und der national-
sozialistischen Bewegung duflerte [9].

Vergessen, wiederentdeckt,
musealisiert

Nach dem Krieg geriet die Sammlung in
Vergessenheit. Im Jahr 1963 entdeckte
der Kurator Harald Szeemann (1933-
2005) sie neu und zeigte eine Auswahlin
der Kunsthalle Bern; es folgten nationa-
le und internationale Ausstellungen [4].
Im Jahr 2001 erhielt die Sammlung au-
3erdem in einem umgebauten alten Hor-
saal der Neurologie auf dem Geldnde des
alten Universitatsklinikums ein eigenes
Museumsgebdude [4], nicht zuletzt als
Reaktion auf Bestrebungen, die Samm-
lung nach Berlin zu verlegen [3]. Der his-
torische Bestand umfasst rund 8.000
Zeichnungen, Aquarelle, Gemilde,
Skulpturen, Textilien und Texte aus psy-
chiatrischen Anstalten der Jahre 1840 bis
1945 [4]. Seit dem Jahr 1980 wichst die
Sammlung durch Kunst von Psychiatrie-
Erfahrenen [4]; der Gesamtbestand um-
fasst nach Angaben des Museums heute
rund 40.000 bildkiinstlerische Werke,
Texte und Musikstiicke aus der Zeit von
1825 bis in die Gegenwart, iitberwiegend
aus deutschsprachigen Lindern, und
wichst stindig (Tab. 1) [10].

Das Museum Sammlung Prinzhorn
versteht sich heute als Ort fiir Kunst von
Menschen mit psychischen Ausnah-
meerfahrungen und reflektiert zugleich
die Geschichte der Psychiatrie kritisch

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)
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Else Blankenhorns selbstgemalte Geldscheine ,THAER | MILLION MARK®, 1908-1919

[10]. Im Jahr 2026 feiert das Museum
Sammlung Prinzhorn sein 25-jahriges
Jubildum mit der Ausstellung ,Alles
Kunst?“, die seit dem 28. Juni 2026 noch
bis zum 31. Januar 2027 luft. Sie fragt,
wie sich Werke aus psychiatrischem
Kontext angemessen ausstellen lassen,
von denen viele urspriinglich nie fiir die
Offentlichkeit bestimmt waren oder
nicht als Kunst entstanden sind. So wer-
den etwa die handgefertigten Geldschei-
ne von Else Blankenhorn (1873-1920)
nachgedruckt und konnen von Besu-
chern gegen Euroschreine eingetauscht
werden. Die Puppe von Katharina Det-
zel, von der bislang nur ein Foto iiberlie-
fert war, wurde dafir rekonstruiert [3].

Aktualitat
Fiir Neurologinnen, Neurologen, Psych-
iaterinnen und Psychiater ist die Ge-
schichte der Sammlung Prinzhorn mehr
als ein kulturhistorisches Kuriosum. Sie
erinnert daran, dass Patientenwerke
Quellen sind: Sie dokumentieren Krank-
heitserleben, Anstaltsalltag und Spiel-
raume, die Menschen auch unter Zwang
fiir sich fanden. Wer sie nur als Symptom
liest, verkiirzt ebenso wie jemand, der sie
nur als ,reine Kunst® betrachtet.
Zweitens mahnt sie zur Verantwor-
tung im Umgang mit Zeugnissen von
Menschen, die sich nicht frei duflern
oder entscheiden konnten. Fragen nach
Einwilligung, Namensnennung, Urhe-
berschaft und dem Kontext einer Aus-
stellung gehoren zur Praxis jeder Muse-
ums-, Forschungs- und Therapiearbeit
mit Patientenwerken. Drittens zeigt der

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)

Missbrauch der Sammlung in der NS-
Zeit, wie schnell ein Fach seine Deu-
tungsmacht in den Dienst von Ideologie
stellen kann.

Viertens lohnt der Blick auf die Ge-
genwart: Kunsttherapie, Ausstellungen
von Psychiatrieerfahrenen und die Aus-
einandersetzung mit Stigma kniipfen an
diese Tradition an, ohne ihre Ambiva-
lenzen zu wiederholen. Wie sich die
Grenze zwischen ,normal“ und ,ver-
riickt® im Lauf der Zeit verschoben hat,
ist ein aktuelles Forschungsthema der
Sammlung [11]. Auch die Neurologie hat
Beriithrungspunkte, etwa bei der Frage,
wie sich kiinstlerischer Ausdruck bei
neurologischen Erkrankungen verdn-
dert oder erhalten bleibt.

Das Museum Sammlung Prinzhorn in
der Vofistrafie 2 in Heidelberg zeigt die
Jubildumsausstellung ,Alles Kunst?“
noch bis zum 31. Januar 2027. Hundert
Jahre nach Erscheinen von ,,Bildnerei
der Geisteskranken® bleibt Prinzhorns
zentrale Frage aktuell: Was bedeutet Ge-
staltung fiir Menschen in seelischen
Ausnahmezustdnden, und wie gehen
Fachiarztinnen und Fachérzte mit dem
um, was sie uns hinterlassen? Die Ant-
wort beginnt damit, Patientinnen und
Patienten als Urheber ernst zu nehmen.
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Biennale d’Arte 2026 in Venedig - Teil 2

Die Welt in Moll - (wie) geht es weiter?

Mit Fruchtbarkeit als Motto endete der erste Teil dieses Biennale-Diptychons im letzten NeuroTransmitter.
Nun geht es aus den schénen Auf3enbereichen der Giardini in Venedig in drei Landerpavillons — und mitten
hinein in Korper, Kreislaufe und die ewige Wiederkehr des Gleichen im stetigen Fluss der Veranderung.

Babies zum Mitnehmen

Im Japan-Pavillon von Ei Arakawa-Nash
beginnt der Ausstellungsbesuch der Bi-
ennale d’Arte 2026 in Venedig mit einer
ziemlich handfesten Form der Fiirsorge:
Mehr als 200 Babypuppen warten dar-
auf, auf den Arm genommen und be-
tiitelt zu werden. ,,Grass Babies, Moon
Babies“ tragen poppige Kleidung und
Sonnenbrillen, wiegen so viel wie echte
Babies und sind gliicklicherweise voll-
kommen gerduschlos. Einige der jiinge-
ren Besucherinnen und Besucher verlie-
ren bald die Lust an der kollektiven El-
ternschaft, wenn sie erfahren, dass die
Babies im ersten Stock auch noch gewi-
ckelt werden sollen. Ein achtjihriger
Junge (Anmerkung der Redaktion: Sohn
der Autorin) wiederum halt gliicklich
durch. In der Windel seines Babys findet

»

Im Japan-Pavillon: Babygliick

54

sich am Ende ein QR-Code, der zu einem
»Diaper Poem® fithrt. Dieses zunichst
spielerische Szenario regt doch zum
Nachdenken an, iiber das Bild von Fami-
lie in der heutigen Gesellschaft. Auf den
Bildschirmen laufen historische und zeit-
genossische Filme tiber Migration und
Diaspora und dariiber, wer eigentlich als
»japanisch® gilt. Ei Arakawa-Nash tiber-
tragt diese Frage von nationaler auf fa-
milidre Zugehorigkeit. Dafiir greift er
auf das Prinzip des ,, DISKONT (Dis-
continuous Unity), den Kern der Archi-
tektur- und Lebensphilosophie des japa-
nischen Architekten Yoshizaka Takama-
sa (1917-1980) zuriick, das dieser fiir den
im Jahr 1956 eroffneten Pavillon entwi-
ckelte: Einheit entsteht nicht durch
Gleichférmigkeit, sondern dadurch, dass
unterschiedliche, eigenstédndige Elemen-

te miteinander ein Ganzes bilden. Im Pa-
villon sind das Baukérper, Stiitzen, Gar-
ten und Geldnde, bei Arakawa-Nash
Menschen und Beziehungen.

Ei Arakawa-Nash selbst und sein Ehe-
mann Forrest wurden im Jahr 2024
durch Eizellspende und Leihmutter-
schaft Viter von Zwillingen; jeder von
ihnen ist der biologische Vater eines
Kindes. Auch die Babypuppen erzihlen
von dieser erweiterten Vorstellung von
Familie: Fiirsorge muss nicht dort auf-
horen, wo biologische Verwandtschaft
endet. Aus privat kann gemeinschaft-
lich-offentlich werden.

Pornografie im Labor

Im dinischen Pavillon geht es ebenfalls
um Fortpflanzung, jedoch ist hier von
Fiirsorge weniger zu spiiren. Maja Malou

Kryogenische Spermienbehélter im danischen Pavillon

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)
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Performance im Wassertank, gespeist auch mit filtriertem Besucherurin

Lyses ,,Things to Come® fithrt in eine Zu-
kunft, in der Reproduktion zum Labor-
versuch, zum Spektakel und zum Ge-
schift geworden ist.

In einer grofformatigen Videoarbeit,
die Lyse gemeinsam mit dem in New
York anséssigen Kiinstlerkollektiv DIS
entwickelt hat, spielt Pornodarstellerin
Nicolette Shea eine Wissenschaftlerin in
einer Samenbank des Jahres 2045. Dane-
ben steht eine Art Spermienaltar: Kryo-
behilter sind mit Monitoren bestiickt,
auf denen ,,Sperm Races® laufen. Was
wie Science-Fiction anmutet, basiert auf
einer realen Begebenheit: Im April 2025
veranstaltete das vom damals 17-jahri-
gen Eric Zhu mitgegriindete Start-up
Sperm Racing in Los Angeles das erste
offentliche Spermienrennen mit Renn-
strecke, Kommentator, Publikum, Live-
stream und Wetten. Lyse nimmt diesen
grotesken Einfall ernst genug, um ihn
zur Kunst zu erkldren - und fragt: Was
geschieht, wenn selbst Fortpflanzung
dem Wettbewerb und der Logik des En-
tertainments unterworfen wird?

Stets lockt der weibliche Kérper?

Im osterreichischen Pavillon geht es
schlieflich um den grof3en Kreislauf von
Korper, Wasser und Ausscheidung. Flo-
rentina Holzingers ,,SEAWORLD VE-
NICE®, kuratiert von Nora-Swantje Al-
mes, verwandelt diesen in eine Mischung

NeuroTransmitter 2026; 37 (6)

aus Freizeitpark, Klaranlage und sakra-
lem Raum.

Vor dem Pavillon schwingt eine nack-
te Performerin als lebendiger Kl6ppel
einer riesigen Glocke hin und her. Drin-
nen schwimmt eine Performerin in einem
Tank, dessen Wasser unter anderem aus
dem von Besucherinnen und Besuchern
gesammelten und filtrierten Urin ge-
speist wird. Andere nackte Performerin-
nen fahren Jet-Ski oder klettern an einer
monumentalen Wetterfahne empor,
wiahrend Pumpen, Rohre und Wasser
unablissig in Bewegung bleiben. Hol-
zinger kniipft damit an den Wiener Ak-
tionismus an, eine radikale osterreichi-
sche Kunstbewegung der 1960er- und
1970er-Jahre, die den menschlichen
Korper selbst zum Material der Kunst
machte. Giinter Brus etwa nutzte seinen
eigenen Korper als Bildfliche; Hermann
Nitsch arbeitete an seinen beriichtigten
Werken mit Blut, Tierkadavern und Kor-
perfliissigkeiten. Allerdings setzt Hol-
zinger hier mehr auf den selbstbestimm-
ten, trainierten weiblichen Body. Und
doch bleibt eine Irritation: Die Kinder
wollen wissen, warum die Frauen eigent-
lich nackt seien, wenn es um Wasser, die
menschengemachte Zerstérung der Na-
tur und O6kologische Kreislaufe geht.
Eine einfache Frage, die erstaunlich
schwer zu beantworten ist. Vielleicht
liegt genau darin die Ambivalenz von

© Foto: Andrea Avezzy; Courtesy: La Biennale di Venezia

Glockenlauten vor dem
osterreichischen Pavillon

Holzingers Arbeit: Der weibliche Kérper
soll selbstermdchtigtes Subjekt sein —
und bleibt doch das zentrale Material
und Objekt der Inszenierung.

Mehr Informationen:

www.labiennale.org/en/art/2026/japan
www.labiennale.org/en/art/2026/austria
www.labiennale.org/en/art/2026/denmark
www.labiennale.org/en

Die Biennale ist noch bis zum 22. November
2026 in Venedig zu besuchen.

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

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

Veranstaltungen mit Beteiligung des BDN, BVDP und BVDN 2026/2027

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

31.10.2026-13.3.2027 online

MFA-Spezialisierungsqualifikation (80 UE)

Die BAK hat fiir den Bereich ,Neurologie” und,,Psych-
iatrie und Psychotherapie” Musterfortbildungscurri-
cula fuir MFA entwickelt. Die Curricula sind in weiten
Teilen inhaltlich identisch und vermitteln im fach-
spezifischen Teil jeweils Spezialwissen. Die identi-
schen Anteile sind wechselseitig anrechnungsfahig.
Der Erwerb beider Qualifikationen ist somit fiir MFA,
die in beiden Bereichen tétig sind, mit vertretbarem
Aufwand maglich. Weitere Informationen: siehe S.12
in dieser Ausgabe des NeuroTransmitters.

Martin Wollschldger-Tigges
martin.wollschlaeger-tigges@aekwl.de
Telefon: 0251 9292242

Kurs-ID: 6696

www.akademie-wl.de/fortbildungskatalog

: A E

14.11.2026 online
9:15-12:15 Uhr

9.12.2026 online
17:15-20:30 Uhr

BDN NeuroWorkshop

Von MS Uber Parkinson bis hin zu dem wichtigen Ge-
biet der Cannabinoide wird ein kompakter Uberblick
Uber Neuerungen gegeben, immer mit Blick auf die
tagliche Praxis. Auch die Updates der peripheren
Neurologie werden beriicksichtigt.

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

26.11.2026 in Berlin
12:00-14:00 Uhr

DGPPN-Kongress, CityCube,
Raum Weimar 3

EBM-Schulung fiir ambulante Psychiatrie: Neues
und Kniffliges

Referent: Dr. med. Michael Krebs, Schatzmeister des
BVDP

27.11.2026 in Berlin
12:00-13:15 Uhr

DGPPN-Kongress, CityCube,
Raum M1

BVDP-Forum und offene BVDP-
Mitgliederversammlung

Bericht zur politischen Lage und aktuelle
berufspolitische Themen

8.12.2026 online
18:00-19:30 Uhr

BDN-Mitgliederversammlung

Einwahllink geht an alle Mitglieder

10.12.2026 online
18:00-19:30 Uhr

NeuroLive: Post-Kongress DGN 2026
Ruckblick auf die spannendsten Themen des
diesjahrigen Hauptstadtkongresses

www.streamed-up.com/live/post-kongress-dgn-2026

18.-20.2.2027 in
K6In und online

ZNS-Tage 2027: Neurologie- und
Psychiatriekongress

Fortbildung, Praxis und Berufspolitik: Die ZNS-Tage
2027 bringen die Fachgruppe Neurologie und Psych-
iatrie in K6In zusammen. Die Teilnehmenden erwar-
tet ein vielseitiges Programm aus aktuellen
wissenschaftlichen und praxisnahen Themen und
berufspolitischen Diskussionen sowie zahlreiche
Hands-on-Workshops unter anderem zu NLG und
EMG, Botulinumtoxin-Behandlung, EEG, ADHS sowie
Autismus-Spektrum-Stérungen. Erganzt wird das An-
gebot durch Crashkurse fiir AiW und einen eigenen
MFA-Fachtag, der zwei verschiedene Fortbildungs-
stufen anbietet.

www.zns-tage.de
Friihbucherrabatt bis zum 30. November 2026

25.2.2027 in Regensburg
und online

8:50-18:00 Uhr

AGATE Psychopharmakologieseminar 1 2027
Themen: Arzneimittelinteraktionen, Absetzen, Psy-
chopharmaka in Schwangerschaft und Stillzeit,

Psychotische Stérungen, Psychopharmaka in der
Geriatrie, Behandlung von Verhaltensauffalligkeiten
bei Demenzen

Zum AGATE-Veranstaltungskalender:
www.amuep-agate.de/cms/my-calendar/

23.-24.4.2027 in
Travemiinde

DGN-Fortbildung,,Neurologie kompakt” - in
Kooperation mit dem BDN

www.dgn.org/event/dgn-fortbildung-neurologie-
kompakt
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'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
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www.berufsverband-psychiater.de
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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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Formen der Polyneuropathie

Die chronisch inflammatorische
demyelinisierende Polyneuropathie (CIDP)
umfasst neben der typischen Form
mehrere Varianten, darunter die distale,
multifokale, fokale sowie die motorische
und sensible CIDP. Fiir ihre Diagnose sind
neben dem klinischen Muster vor allem die
elektrophysiologischen Kriterien der EAN/
PNS-Leitlinie entscheidend. Bei rein
motorischen Verlaufen kommen
insbesondere die multifokale motorische
Neuropathie (MMN), die amyotrophe
Lateralsklerose (ALS) und Paranodopathien
als Differenzialdiagnosen infrage.

Riickblick und Ausblick

Neurologie und Psychiatrie ziehen eine
Jahresbilanz zu zentralen berufspolitischen
Entwicklungen des Jahres 2026: von
Honorarfragen lber Versorgungsstruktu-
ren bis hin zu interdisziplindren Projekten.
Welche Schwerpunkte werden im Jahr 2027
im Fokus stehen?
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