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»Wir brauchen bedarfsgerechte Angebote und die Priorisierung des
Zugangs zur Versorgung mit echter Patientensteuerung, die sich an
der Dringlichkeit orientiert.«

Dr. med. Uwe Meier, Grevenbroich
Vorsitzender des BDN

Neue Versorgungskonzepte sind gefragt

eine Zeit anhaltenden Friedens und wachsenden Wohlstands

gewohnt. Seit einigen Jahren scheinen jedoch Zuversicht und
Gemiitlichkeit der Angst zu weichen. Wir ahnen, dass der Fort-
bestand von Wohlstand und Frieden keinem Naturgesetz folgt.
COVID-19, Uberfall auf die Ukraine, Trump-Regierung mit
Infragestellung transatlantischer Biindnisse, Arrosion von
Presse- und Wissenschaftsfreiheit, Geschichtsvergessenheit so-
wie politische Bildung tiber Tiktok et cetera — das alles ldsst uns
zwischen Resignation und Depression zuriick.

Es gibt aber auch eine vage Saat der Hoffnung, weil die Er-
eignisse der Weltgeschichte Regierungsvertreter aus einer Le-
thargie erwachen lassen. Jede Verdnderung birgt die Chance
fiir neue Ideen und Allianzen. Die Zeit fiir rigide Parteipro-
gramme und Klientelpolitik ist vorbei. Es gibt keine Politik fiir
Besserverdienende oder sozial Schwache, fiir Wirtschaft oder
Umwelt, fiir gesellschaftliche Regeln oder Freiheit des Einzel-
nen - es gibt nur eine Politik fiir nachhaltige Lésungen drin-
gender Probleme. Es braucht eine Allianz der Wachen und Fa-
higen, die nicht mit Strohfeuer um ihr Wéhlerklientel buhlen,
wihrend an den politischen Rédndern Unzufriedene gekodert
werden, die das Vertrauen in die Handlungsfahigkeit der De-
mokratie lange verloren haben. Das gilt fiir die Weltpolitik,
aber auch fiir nationale Belange wie die Gesundheitspolitik.

I n den vergangenen Jahrzehnten haben wir uns in Europa an

Alte Zopfe abschneiden

Deutschland hat gewdhlt, zum Redaktionsschluss haben wir
aber noch keine neue Regierung. Wer immer die Politik gestal-
ten wird, die Aufgaben in der Sicherstellung und Finanzierung
einer hochwertigen Versorgung sind gewaltig. Tatséchlich ha-
ben wir uns auch in diesem Bereich an gewachsene Strukturen
und Rahmenbedingungen gewohnt. Diese stehen nicht nur be-
reits langer auf dem Priifstand, derzeit wird iiber die Kranken-
hausreform sogar eine Axt an vorhandene Strukturen gelegt.
Im Grundsatz ist dies auch nétig. Ressourcen sind nicht unbe-
grenzt, die Krankenkassen klagen iiber Milliardenverluste und
der Steuerzahler muss einspringen. Das klappt auf Dauer nicht.
Und in Zeiten anhaltender Rezession und Bedrohung der na-
tionalen Sicherheit schon gar nicht. Wenn wir uns an den Zie-
len einer guten Versorgung wie Qualitit, Gemeinwohl und Be-
darf orientieren — und etwas anderes konnen wir rational nicht
zugrunde legen -, dann miissen wir uns von alten Zopfen ver-
abschieden. Sektorentrennung, Fehlanreize und -allokationen
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kénnen wir uns schlichtweg nicht mehr leisten. Und irgendje-
mand muss den Biirgerinnen und Biirgern — der Wéhlerschaft
— sagen, dass gefithlter Bedarf und medizinisch begriindeter
Bedarf nicht dasselbe ist.

Steuerung nach Dringlichkeit
Das unbegrenzte Leistungsversprechen der Politik, nach dem
alle beliebig oft zu beliebig vielen Arztinnen und Arzten und
zu jeder beliebigen Zeit in die Notaufnahme gehen kénnen -
auch bei Bagatellproblemen -, ist nicht mehr haltbar. Stattdes-
sen brauchen wir bedarfsgerechte Angebote und die Priorisie-
rung des Zugangs zur Versorgung mit echter Patientensteue-
rung, die sich an der Dringlichkeit orientiert. Auch sind intel-
ligente, effiziente neue Versorgungsstrukturen gefragt. Die
Ressource Facharzt ist viel zu teuer und die Wartezeiten sind
viel zu lang. Wir konnen viel mehr Menschen viel besser be-
handeln, wenn wir grofle Teile unserer Tatigkeit delegieren.
Auch KT kann hierbei helfen. Auf diese Verdnderungen und auf
sich wandelnde Versorgungslandschaften miissen wir uns ein-
stellen. Wir haben uns stets fiir innovative Versorgungskon-
zepte eingesetzt und stehen auch jetzt in Kontakt mit Kranken-
kassenverbanden und Politik. Es ist klar, dass die Optimierung
von Arztgehiltern in der Liste der dringend zu bearbeitenden
Probleme bei keiner Partei weit oben steht. Aber es besteht Be-
reitschaft, tiber kluge Versorgungsmodelle zu sprechen, in de-
nen das Geld auch der bedarfsgerechten Leistung und einer ra-
tional begriindeten Ressourcenallokation folgt, und nicht dem
Abschieben von Patientinnen und Patienten. Wir sind mit
Krankenkassen sowie KVen intensiv in Kontakt und stehen be-
reit, mit den kiinftigen Gesundheitspolitikern zu sprechen, um
unsere Erfahrung und unser Wissen einzubringen, um die
Rahmenbedingungen fiir die Versorgung von Menschen mit
psychischen und neurologischen Krankheiten zu verbessern.
Wegen steigender Pravalenzen und neuer kausaler Therapie-
ansdtze stellt die Versorgung von Demenzpatienten eine der
ganz grofSen Herausforderungen dar. Wir freuen uns, Ihnen
einen Versorgungsstandard in Form eines Qualititshandbu-
ches (Seite 15) vorstellen zu diirfen und wiirden uns freuen,
wenn Sie in Threm Wirkungskreis diesen Standard in regiona-
len Netzwerken beleben.

Thr .
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15 Alzheimer-Qualitatshandbuch

Mit der Zulassung von verlaufsmodifizierenden Immun-
therapien werden Diagsnotikalgorithmen und
differenzialtherapeutische Strategien der Alzheimerde-
menz grundlegend angepasst. Um der wachsenden
Komplexitat gerecht zu werden, wurde von den Berufs-
verbanden fiir Neurologie, Psychiatrie und
Nervenheilkunde ein Qualitatshandbuch entwickelt, das
in dieser Ausgabe des NeuroTransmitter vorgestellt wird.

Bitte aktualisieren Sie Ihre Mitgliedsdaten!

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

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

uns bequem dartber zu informieren.

Wie Sie uns erreichen

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

Schriftleitung:
Dr. med. Uwe Meier
umeier@t-online.de

Aboservice:

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

Neben oligoklonalen Banden sind in letzter Zeit zuneh-
mend freie Kappa-Leichtketten im Gespréach, wenn es um
die Diagnostik der Multiplen Sklerose geht. Der erste Teil
der neuen CME-Reihe ,Rund um den Liquor” der Deut-
schen Gesellschaft fir Liquordiagnostik und Klinische
Neurochemie (DGLN e.V.) widmet sich diesen Liquormar-
kern und gibt Empfehlungen fiir den praktischen Einsatz.

58 Das sexuelle Gehirn

Wo und wie entsteht Geschlechtsidentitat? Wie lassen
sich Phdnomene wie Trans- und Intersexualitdt beim
Menschen erkldren. Diese Fragen beschaftigen die Medi-
zin seit langem. Teil 4 (Il) der Serie zu Transsexualitdt und
Geschlechtsidentitét stellt die Entwicklungen ab der
zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts dar, in der zuneh-
mend das Gehirn in den Fokus der Forschenden geriet.
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Titelbild (Ausschnitt): ,Jugendstilbett in neuem Gewand”.
Lesen Sie mehr dariiber in der ,Galerie” auf Seite 74f.



Gesundheitspolitik

SCHWER PSYCHISCH KRANKE KINDER

KSV-Psych-Kinder-Richtlinie gestartet

[> Die ambulante Komplexversorgung
schwer psychisch kranker Kinder und Ju-
gendlicher ist am 1. April gestartet. Die
,KSV-Psych-Kinder-Richtlinie” ist analog der
seit drei Jahren bestehenden KSV-Psych-
Richtlinie im Erwachsenenbereich konzi-
piert, dennoch gibt es Anderungen, die sich
auch auf die Weiterentwicklung der beste-
henden ,Erwachsenen-Richtlinie” auswir-
ken konnen. Kirzlich haben sich KBV,
Deutsche Krankenhausgesellschaft und
GKV-Spitzenverband im erganzten Bewer-
tungsausschuss auf die Vergiitung geeinigt.
Danach werden mehrere neue Leistungen
in das Kapitel 37 des EBM aufgenommen, in
dem auch die ,Erwachsenen-Ziffern” ver-
ortet sind. Dazu gehoren unter anderem die

Eingangssprechstunde (GOP 37600/ 29,25€),
die differenzialdiagnostische Abklarung
(GOP 37610/ 28,63 €) sowie Fallbesprechun-
gen (GOP 37650 / 15,86 €). Alle Leistungen
kénnen mehrmals im Krankheits- oder Be-
handlungsfall abgerechnet werden. Der
Bezugsarzt oder Bezugspsychotherapeut
kann etwa die Erstellung des Gesamtbe-
handlungsplans (GOP 37620) abrechnen.
Die Hohe der Vergiitung hangt von der
GroBe des Teams ab: Ab funf Teilnehmen-
den sind es 77,71 €, darunter 55,52 €. Die
Verglitung der neuen Leistungen erfolgt
extrabudgetar. Facharztinnen und Facharz-
te aus Nervenheilkunde, Neurologie sowie
Psychiatrie und Psychotherapie kdnnen
ebenfalls teilnehmen, sofern sie eine zwei-

Mehr zum Thema

— PraxisInfoSpezial der KBV: https://www.kbv.de/media/sp/PraxisinfoSpezial_Komplex-
versorgung_Kinder_Jugendliche.pdf (Stand: 20.3.2025)

— Beschluss des ergdnzten Bewertungsausschusses: https://www.kbv.de/media/sp/2025-
04-01_EBM_Erg_BA_111_BeeG_Umsetzung_KJ-KSVPsych-RL.pdf (Stand: 1.4.2025)

— Richtlinie des G-BA: https://www.g-ba.de/richtlinien/146/ (Stand: 28.3.2025)

— KBV-Themenseite Psychiatrische und Psychotherapeutische Komplexbehandlung:
https://www.kbv.de/html/themen_58817.php (Stand: 28.3.2025)

— PraxisNachrichten: Psychiatrische Komplexversorgung auch fiir Kinder und Jugendli-
che: https://www.kbv.de/html/1150_68475.php (Stand: 21.03.2024)

FORTBESTEHEN DER ARBEITSUNFAHIGKEIT
Vereinfachtes Formular fir Muster 52

[® Das Muster 52 bei Fortbestehen einer
Arbeitsunfahigkeit (AU) wird vereinfacht.
Darauf haben sich KBV und GKV-Spitzenver-
band geeinigt, nachdem der G-BA in der
Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie den Umfang
der Datenerhebung neu geregelt hat.

Wird noch abgefragt: Diagnosen, die die AU
auslosen, Art und Umfang der Berufstétigkeit
oder der verfligbare zeitliche Umfang fur
mogliche Arbeitsvermittlung, die diagnosti-

schen, therapeutischen und rehabilitativen
MaBnahmen bezogen auf die Erkrankung
sowie diejenige, die die AU ausgeldst hat.
Wird nicht mehr abgefragt: Angaben zum
Zeitpunkt des Wiedereintritts der Arbeitsfa-
higkeit und ob es andere Probleme bei der
Uberwindung der AU gibt. Auch wurden die
Angaben zu vorgesehenen MaBnahmen in
Bezug auf die AU einfacher angeordnet.
Das gednderte Formular 52 ist zum 1. April

jahrige Weiterbildung im Gebiet der Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -Psychothera-
pie absolviert haben. Das zentrale Team
besteht aus drei Personen: Arzt/Arztin,
Psychotherapeut/Psychotherapeutin und
koordinierende Person. Die Bezugsarzt-
oder Bezugspsychotherapeutenrolle ist
nicht an die Voraussetzung eines vollen
Versorgungsauftrags gebunden.

Kommentar: Diese Richtlinie beinhaltet im
Vergleich  zur ,Erwachsenen-KSV-Psych-
Richtlinie” deutliche Vereinfachungen und
niedrigere Hiirden in der Umsetzung. So rei-
chen bereits drei Leistungserbringer zur Abbil-
dung der Netzstruktur aus, die Einbindung
einer Klinik ist nicht obligat und die Bindung
an volle Versorgungsumfénge ebenfalls nicht.
Es bleibt zu hoffen, dass die Weiterentwicklung
der KSV-Psych-Richtlinie fiir Erwachsene
dhnliche Vereinfachungen beinhalten wird.
Die Kinder-KSV-Richtlinie ist jedenfalls ein
weiterer Schritt zur Verbesserung einer inter-
disziplindren Versorgung junger Menschen
mit komplexem Behandlungsbedarf. Bemer-
kenswert, dass es gelungen ist, diese Richtlinie
ins Leben zu rufen, obwohl im Bereich der
Kinder- und Jugendspsychiatrie und -psycho-
therapie ja bereits die Sozialpsychiatrieverein-
barung besteht.

mit Stichtagsregelung in Kraft getreten und
Uiber die reguldre Formularbestellung erhalt-
lich. Praxen drfen die bisher verwendeten
Formulare nun nicht mehr nutzen. Die neue
Version ist am Aufdruck (4/2025) zu erken-
nen. Auch Praxisverwaltungssystem-Herstel-
ler hinterlegen das neue Formular.

Kommentar: Ein ganz kleines bisschen Biirokra-
tieabbau!
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Zweitmeinung vor Karotisstenosen-OP wird

Kassenleistung

[® Bei Karotisstenosen stehen neben der
Behandlung mit Medikamenten verschie-
dene Eingriffe zur Revaskularisation zur
Verfligung. Dafiir hat der G-BA nun einen
Zweitmeinungsanspruch festgelegt: Kiinf-
tig konnen sich gesetzlich versicherte Pati-
entinnen und Patienten eine unabhéngige
zweite arztliche Meinung einholen, wenn
ihnen eine Operation zur Behandlung einer
Karotisstenose empfohlen wurde.
Voraussichtlich ab dem 1. Oktober 2025
kdnnen ambulant oder stationar tatige
Arztinnen und Arzte bei den KVen eine
Genehmigung beantragen, um Zweitmei-
nungen zu geplanten gefal3chirurgischen
Eingriffen bei Karotisstenosen abzugeben
und mit den gesetzlichen Krankenkassen
abzurechnen. Folgende Facharztgruppen
besitzen dazu die nétige fachliche Qualifi-
kation:

— Neurologie,

— Innere Medizin und Angiologie,

_ Innere Medizin und Kardiologie,
_ GefaBchirurgie,
__Radiologie mit besonderer Expertise in
endovaskuldren Verfahren,
_Radiologie mit Schwerpunkt Neurora-
diologie,
_ Neurochirurgie.
Die Indikationsstellung soll im Zweitmei-
nungsverfahren interdisziplinar unter Ein-
beziehung einer Neurologin oder eines
Neurologen erfolgen. Bei Bedarf kénnen
dariiber hinaus weitere Arztinnen und
Arzte der oben genannten medizinischen
Fachgebiete hinzugezogen werden.
Versicherte sollen zweitmeinungsberech-
tigte Facharztinnen und Fachérzte kiinftig
liber die Website des arztlichen Bereit-
schaftsdienstes (www.116117.de/zweitmei-
nung) finden.

Kommentar: In unseren Praxen erleben wir
hédufig die Nachfrage von Patientinnen und

BUDGETNEUTRALE VERORDNUNG VON ESKETAMIN-NASENSPRAY
Praxisbesonderheit bringt mehr Verordnungssicherheit

[ Die Bezeichnung ,bundesweite Praxis-
besonderheit nach § 130b Absatz 2 SGB V*
erhalten nur solche Arzneimittel, die thera-
peutische Vorteile gegentiber bisherigen
Therapien vorweisen konnen und fir die
eine entsprechende Vereinbarung getrof-
fen wird. Die Regelung gilt nur fiir die An-
wendungsbereiche, fiir die der Zusatznut-
zen festgestellt wurde. Esketamin-Nasen-
spray (Spravato®) wurde ein erheblicher
Zusatznutzen in den beiden zugelassenen
Anwendungsgebieten (therapieresistente
Depression sowie Notfallbehandlung bei
einer schweren Depression) durch den
G-BA zuerkannt. Diese positive Nutzenbe-
wertung war die Grundlage fir die Verein-
barung einer bundesweit geltenden Praxis-
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besonderheit. Dadurch werden die Kosten
fuir eine Verordnung von Esketamin-Nasen-
spray nicht in den individuellen Medika-
mentenbudgets, den Wirtschaftlichkeits-
vorgaben der einzelnen Kassenérztlichen
Vereinigungen, beriicksichtigt beziehungs-
weise aus den Zielquoten vor einer statisti-
schen Auffalligkeitsprifung herausgerech-
net. Die Regelung als bundesweite Praxis-
besonderheit gilt unabhdngig von der
Haufigkeit der Verordnung. Bei indikations-
konformer Verordnung besteht kein Re-
gressrisiko.

Kommentar: Die Lésung, eine bestimmte
Substanz mittels einer bundesweiten Praxis-
besonderheit aus dem Medikamentenbudget

Gesundheitspolitik

[
Gesundheitspolitische Nachrichten
kommentiert von

Dr. med. Christa Roth-Sackenheim,
Andernach

Stellvertretende Vorsitzende des
BVDP und des BVDN

Patienten mit Karotisstenosen, ob und ab
wann sie sich operieren lassen sollten und wie
wir als hdufig bereits lange Vorbehandelnde
die Prognose im individuellen Fall einschdit-
zen. Oft sind die Kriterien nur teilweise erfiillt,
sodass man keine eindeutige Indikation stel-
len kann. Insofern kann es ein guter Weg sein,
die Patientinnen oder Patienten einer Zweit-
meinung zuzufiihren. Diese neue Regelung ist
ausdriicklich zu begrii3en.

herauszurechnen, ist seit dem Jahr 2011 im
Rahmen des AMNOG-Verfahrens méglich. Im
Bereich der psychiatrischen Medikamente ist
es allerdings ein Novum. Es handelt sich um
eine Vereinbarung zwischen dem Hersteller
und dem GKV-Spitzenverband. Die Anerken-
nung der Substanz als Praxisbesonderheit gilt
nicht bei der Anwendung von Spravato® in
,Off-Label-Use”. Es ist damit zu rechnen, dass
es Priifungen zum bestimmungsgemdf3en
Gebrauch geben wird. Bitte priifen Sie daher
vor Verordnung das Anwendungsgebiet ge-
nau. Grundsdtzlich ist diese Erleichterung der
Zugdnglichkeit des Wirkstoffs fiir Menschen
mit therapieresistenten Depressionen bezie-
hungsweise mit akuter Suizidalitdt zu begrii-
Ben.
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Umfrageergebnisse zum ADHS-Innovationsfondsprojekt ,KARO"

Eine bessere ADHS-Versorgung als Ziel

Um die ADHS-Versorgung von Erwachsenen zu verbessern, wurde das Innovationsfondsprojekt ,KARO" ins
Leben gerufen. Eine Vorabumfrage sollte die Situation und die Teilnahmebereitschaft auf Seite der Arztinnen
und Arzte untersuchen. Zu welchen Ergebnissen die Umfrage kam und wie genau das Projekt aufgebaut
sein soll, lesen Sie in nachfolgendem Beitrag.

ie Thematik Aufmerksamkeitsde-
D fizit-Hyperaktivititsstorung

(ADHS) bei Erwachsenen wird
immer brisanter. Viele Patientinnen und
Patienten sind auf der Suche nach Diag-
nostik und medikamentoser Therapie.
Sie rufen an, schreiben E-Mails, versu-
chen tber Terminservicestellen, Haus-
arztinnen und Hausdrzte oder personli-
che Kontakte Termine in fachérztlichen
Praxen zu bekommen. In vielen Fillen

10

miissen sie abgewiesen werden, da es
sich oft nicht lohnt, verniinftige, leitlini-
engerechte Diagnostik und Behandlung
anzubieten. Die Kapazititen der ADHS-
Spezialambulanzen und Psychiatrischen
Institutsambulanzen (PIA) sind ldngst
ausgeschopft. So machen sich immer
mehr teils zweifelhafte Diagnostikange-
bote aus anderen Fachgruppen und Pro-
fessionen ohne anschlieflende Therapie-
moglichkeit breit. Dabei handelt es sich

bei ADHS mit dem ICD-Code F90.0 um
ein klar neuropsychiatrisches Storungs-
bild.

Der Blick auf die Betroffenen hat sich
auch bei Fachidrztinnen und Fachérzten
in den letzten Jahren gewandelt: Viele er-
kennen ADHS mittlerweile als haufige
Storung und auch als Vorldufer- oder Be-
gleiterkrankung von Depression, Angst-
stérungen und Sucht an. Leider vermit-
teln soziale Medien jedoch oft ein fal-

Die Bewaltigung
eintoniger Aufga-
ben stellt ADHS-
Betroffene vor
Probleme. Demge-
geniiber steht oft
Ablenkung oder
Hyperfokus auf
sInteressanteres”.
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sches Bild der Stérung und teilweise ent-

steht der Eindruck, dass ADHS gerade

fiir jedes Problem im Leben herhalten
muss.

ADHS betriftt zwei bis drei Prozent al-
ler Erwachsenen, die meisten sind im er-
werbsfihigen Alter, veranderungsbereit
und dankbar, wenn eine medikamentose
Therapie anspricht und sie eine Erkla-
rung fiir ihre meist seit der Kindheit
existierenden Probleme bekommen. In
fast 60 % der Fille bestehen Begleit- und
Folgeerkrankungen aus dem psychi-
schen Bereich, sodass mit frithzeitiger
Diagnostik, medikamentoser Therapie,
Psychoedukation und Verhaltenscoach-
ing viel erreicht werden kénnte, gibe es
die Kapazititen dafiir. Es macht daher
Sinn, dass sich die neuropsychiatrischen
Fachrichtungen um das St6érungsbild
ADHS kiimmern, um die Diagnostik
nicht an andere Berufsgruppen abzuge-
ben und auf die Erfiillung von Medika-
mentenwiinschen sowie das Ausstellen
von BTM-Rezepten reduziert zu werden.

Aus diesen Uberlegungen heraus ist
die Idee fiir das ADHS-Projekt ,,KARO®
entstanden. KARO steht fiir ,,Klar struk-
turierte ADHS Diagnostik und Behand-
lung in der Regelversorgung optimiert
durch digitales Screening® Es soll als In-
novationsfondsantrag im Mai 2025 beim
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
eingereicht werden und beinhaltet drei
Aspekte zur Verbesserung der Versor-
gung:

1. Ein digitales Screening fiir jeden, so-
dass nur Personen mit darauf basie-
rendem erhdrtetem Verdacht auf
ADHS in die Praxen zur Diagnostik
kommen.

2.Eine zunichst iiber den Innovations-
fonds finanzierte leitliniengerechte
Diagnostik auf ADHS bei niedergelas-
senen neuropsychiatrischen Fachdrz-
tinnen und Facharzten, gefolgt von ei-
ner besseren Koordination der Versor-
gung und medikamentdsen Therapie
im Sinne einer ,,Facharzt-zentrierten
Versorgung®, die extra vergiitet wer-
den muss.
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Aus den Verbanden

Positives Screening und Studienteilnahme

* Randomisierung *

Interventionsgruppe <—|

Kontrollgruppe

Angebot Body-Doubling

Evaluation, ob Behandlungsergebnisse durch
1) strukturierten Behandlungspfad besser sind als

in der Kontrollgruppe
2) nach Body-Doubling besser sind als davor

nach einem Jahr

Ergebnisse der Fragebdgen der Monate 0 und 12 werden
verglichen

Primédre Endpunkte
1) PHQ-D (Module Depression, Angst, Vegetativum)

2) WPAI (Arbeitsproduktivitat)
Sekundére Endpunkte
1) ZUF-8 (Patientenzufriedenheit)

3

2) WHO-5 (psychisches Wohlbefinden)
GAF (arztliche Einschatzung der Leistungsfahigkeit)
4) HAQ (Behandlungszufriedenheit) vor/nach Body Doubling

Abb. 1: Studiendesign des BVDP-Innovationsfondprojekts ,KARO” (Stand: 2/2025)

3.Die Moglichkeit, dass Hilfesuchende

ein ,,Body Doubling®, ein Online-

Gruppenschulungsprogramm, das von

der Selbsthilfe ADHS Deutschland e. V.

angeboten wird, nutzen konnen und

sich somit die Nachfrage nach Psycho-

therapie fiir ADHS reduzieren konnte.
Der sogenannte Innovationsfonds finan-
ziert einerseits Ideen fiir ,,neue Versor-
gungsformen®, die sich klar von der Re-
gelversorgung abheben und die Patien-
tenversorgung verbessern, andererseits
muss aber auch ein gesundheitsékono-
mischer Nutzen gezeigt werden. Deshalb
wird die Evaluation des Projekts von der
Universitdtsmedizin Greifswald beglei-
tet und erhobene Daten werden entspre-
chend ausgewertet. Nach positivem digi-
talen Screening werden die Patientinnen
und Patienten in einer Praxis zum Stu-
dieneinschluss kurz gesehen und an-
schlieflend randomisiert. Fiir diese Stu-
dienteilnehmenden sollten die am Pro-
jekt beteiligten Praxen mindestens einen
oder auch mehrere Termine pro Woche
fiir leitliniengerechte Diagnostik anbie-
ten, wobei vorab Schulungen durch den
Bundesverband Deutscher Psychiater
(BVDP) erfolgen und individuelle Gege-
benheiten im Vorgehen der Praxis dabei
berticksichtigt werden. Die eine Hilfte
der teilnehmenden Patientinnen und Pa-

tienten erhélt durch die Randomisierung
einen zeitnahen Facharzttermin zur
ADHS-Diagnostik und Behandlung, die
andere Gruppe als Kontroll-Wartelisten-
gruppe bekommt erst ein Jahr spiter ei-
nen Termin in der Praxis. Diese Perso-
nen kénnen sich aber nach Alternativen
im Gesundheitssystem umsehen, haben
in gewissem Sinn ein ,treatment as usu-
al“. Patientinnen und Patienten aus bei-
den Gruppen miissen regelméaflig Frage-
bogen ausfiillen. Diese werden iiber das
Portal www.adhsportal.info, das in Zu-
sammenarbeit mit [IVPNetworks entwi-
ckelt wird, bereitgestellt. Uber das Portal
werden auch automatische Erinnerun-
gen versendet.

Fiir die Praxen soll der biirokratische
Aufwand moglichst gering sein: Patien-
tinnen und Patienten sollen optimaler-
weise per (automatisierter) E-Mail oder
durch auf dem Portal freigeschaltete Ter-
mine ein zeitnahes Terminangebot in
den teilnehmenden Praxen erhalten,
nach kurzer Bestatigung der Studienteil-
nahme durch die Patientinnen und Pa-
tienten im IVP-Portal dann den in der
Praxis iiblichen oder etablierten Diag-
nostik- und Behandlungspfad durchlau-
fen. Unabhéngig von der KV-Dokumen-
tation miissen im IVP-Portal an KSV-
Psych angelehnte Abrechnungsziffern,
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Aus den Verbinden

Frage 1: Bitte nennen Sie uns lhre Fachrichtung:

Haufigkeit in %

ADHS-Innovationsfondsprojekt

Psychiatrie Neurologie Nervenheilkunde
Abb. 2: Fachrichtung der Teilnehmenden

Frage 2: Wie alt sind Sie?

50
ES
= 40 45,01
§ 30
2 20
= 10 14,25
B )

. 0,28 1,42
25 bis 34 Jahre 35 bis 44 Jahre 45 bis 54 Jahre 55 bis 64 Jahre 65 bis 74 Jahre 75 Jahre oder élter

Abb. 3: Alter der Teilnehmenden

Frage 4: Ich bin tétig in:

50
45
40 4543
35
30
25
20

Haufigkeit in %

eigener Praxis
ohne Fachkollegen

Abb. 4: Praxissituation der Teilnehmenden

moglichst einmal pro Quartal Diagno-
sen und der Global functioning assess-
ment 0-100 (GAF) eingegeben und gege-
benenfalls die medikamentdse Therapie
in einer Liste angekreuzt werden. Die
Vergiitung erfolgt unabhiangig von der
KV direkt tiber das IVP-Portal entspre-
chend der erbrachten Leistungen und
eingegebenen Abrechnungsziffern. Die-
se orientieren sich im Wesentlichen an
der KSV-Psych:

1. Eingangssprechstunde,

12

Praxisgemeinschaft/
Gemeinschaftspraxis
mit max. zwei Fachkollegen

Praxisgemeinschaft/
Gemeinschaftspraxis
mit mehr als zwei Fachkollegen

2.differenzialdiagnostische Erwiagungen,
3.Koordination der Versorgung,
4.Rolle als Bezugsarzt,
5.gegebenenfalls Riicksprache mit ande-
ren Therapeuten, Hausarzt etc.,
6.Managementaufgaben.
Ahnlich wie bei der KSV-Psych-Richtli-
nie sind dadurch Aufwandsentschadi-
gungen von 200 bis 300 € pro Patientin/
Patient und Quartal iiber maximal zwei
Jahre extra moglich, wenn die entspre-
chenden Leistungsinhalte erbracht wer-

den. Sie werden dann extrabudgetdr in
der Projektlaufzeit iiber den Innovati-
onsfonds vergiitet. Ziel ist natiirlich, die-
se Ziffernabrechnung mittelfristig in die
Regelversorgung zu tiberfiihren oder im
Zuge von Selektivvertrigen abrechnen
zu konnen.

Body Doubling ermoéglicht es den
Patientinnen und Patienten, zuhause
ADHS-typische Probleme anzugehen,
Aufgaben erledigt zu bekommen und
sich besser zu strukturieren. Dies erfolgt
im Rahmen einer virtuell zusammenge-
schalteten Betroffenengruppe, die unter
Anleitung von ADHS Deutschland e. V.
stattfindet und der Selbsthilfe dient.
Ahnliches wird von ADHS-Betroffenen
bereits vielfach genutzt, ohne dass es
dazu bisher wissenschaftliche Evaluati-
onen gibt.

In der im November 2024 gestarteten
Umfrage zum Stimmungsbild und zur
Teilnahmebereitschaft am ADHS-Pro-
jekt KARO haben dankenswerterweise
tiber 350 Kolleginnen und Kollegen teil-
genommen und den Fragebogen ausge-
fullt. Eine Auswahl der Ergebnisse bil-
den die Abb. 2-6 ab. Unter den Teilneh-
menden waren 47 % aus der Psychiatrie,
36 % waren aus beiden Fachrichtungen
oder der Nervenheilkunde und 18 % aus
der Neurologie (Abb. 2). Die Altersver-
teilung der Teilnehmenden an der Um-
frage ist Abb. 3 zu entnehmen. Des Wei-
teren waren 55% madannlich und 45%
weiblich. Die meisten Befragten arbeiten
in einer Einzelpraxis (45%), 31% zu
zweit und 23 % mit mehr als zwei Kolle-
ginnen oder Kollegen (Abb. 4). Praxen
aus ganz Deutschland haben sich an der
Umfrage beteiligt (PLZ 0-9). Die Mehr-
heit der Teilnehmenden behandelt be-
reits regelmiflig Personen mit ADHS
(76 %), 14% eher selten, 6% nicht. 4%
hitten daran Interesse, wenn sie besser
verglitet wiirde (Abb. 5). Die Kapazitd-
ten fiir Neupatienten wurden von 31 %
mit mehr als vier Terminen/Monat an-
gegeben, 33 % mit ein bis drei und 48 %
sind bereit, ihre Kapazititen auszuwei-
ten (Abb. 6).

94 % der Praxen verwenden bereits die
in der Therapie benétigten BtM-Rezepte,
2% sind bereit, sie anzuschaffen und 3 %
wollen sie nicht oder nicht mehr.

Was technische Voraussetzungen fiir
die Praxis zur Projektteilnahme angeht,

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)
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Aus den Verbanden | ADHS-Innovationsfondsprojekt

Frage 6: Behandeln Sie bereits Erwachsene mit ADHS?

80
70
60
50
40
30
20

10 14,25
0

6.2 4,22

Haufigkeit in % (bezogen
auf Anzahl der Teilnehmenden: 351)

ja, regelmaBig ja, selten

nein derzeit nein, bei besserer
Verglitung hatte ich aber

Interesse, Erwachsene

mit ADHS zu behandeln

Abb. 5: Erfahrung der Teilnehmenden in der ADHS-Behandlung

Frage 7: Meine Kapazitaten fiir Erwachsene mit ADHS zur Neudiagnose und Behandlung sind:

50

Haufigkeit in % (bezogen
auf Anzahl der Teilnehmenden: 349)

vorhanden fiir mehr
als vier Patienten pro Monat

vorhanden fir ein bis drei
Patienten pro Monat

werde ich bei besserer
Vergiitung ausbauen

Abb. 6: Kapazitaten fiir das Projekt KARO der Teilnehmenden

Frage 13: Ich bin bereit, an einem Innovationsfondsprojekt zur besseren Versorgung von
Erwachsenen mit ADHS teilzunehmen, insbesondere, wenn diese besser vergiitet wird:

40
L
£ 30
= 33,05 B
% 20
= 22,79
= 10 8,55

0 |

ja, in jedem Fall ja, die Vergiitung spielt nein vielleicht

fiir mich dabei eine

groBBe Rolle

Abb. 7: Teilnahmebereitschaft am Projekt KARO der Teilnehmenden

bezeichnen sich zwei Drittel der Praxen
als IT-affin, ein Viertel aufgeschlossen
gegeniiber IT und 8% geben wenig
Kenntnisse an. 47 % der Praxen wiren
bereit, Daten in das Portal einzupflegen,
44 % vielleicht, 10 % lehnen es ab.
Unterstiitzung vom BVDP zur Imple-
mentierung des Projekts oder der Diag-
nostik wird von den meisten der Praxen
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gewiinscht (78%) und ist natiirlich
selbstverstandlich, damit das Projekt er-
folgreich und mit moglichst wenig Rei-
bungsverlusten in den Praxen umgesetzt
werden kann.

Insgesamt hat sich eine positive Reso-
nanz bei der Umfrage gezeigt: 33 % ha-
ben eine klare Teilnahmebereitschaft
signalisiert, 23 % nehmen vielleicht teil

und 36% machen die Teilnahme von der
Vergiitung abhingig (Abb. 7). Das ist
nachvollziehbar, da die Teilnahme ja
einen Mehraufwand vor allem in Bezug
auf Verwaltungsaufgaben mit sich brin-
gen wird.

Der Mehraufwand fiir die Diagnostik
und Koordination der Versorgung
ADHS-Betroffener wird angemessen
vergiitet werden und mittelfristig die
Chancen erhohen, die Versorgung neu-
ropsychiatrischer Patientinnen und Pa-
tienten zu verbessern und dafiir wieder
mehr Wertschitzung zu erfahren.

Der in der Zwischenzeit mit vielen Be-
teiligten, wie dem BVDP, der Selbsthilfe
ADHS Deutschland, der AG ADHS und
den Evaluatoren aus Greifswald, ausge-
arbeitete Antrag muss im Laufe des Jah-
res 2025 begutachtet werden, um dann
hoffentlich vom G-BA positiv zur Férde-
rung bewertet zu werden. Das ADHS-
Projekt KARO koénnte Ende 2026 star-
ten. Wir werden Sie iiber die Entwick-
lung weiter unterrichten. Bei Riickfragen
melden Sie sich gerne.

Teilnahme am Projekt KARO

IEI."-“%IEI Wenn Sie sich am Projekt ,KARO"
Sty beteiligen méchten, gelangen Sie
iber diesen QR-Code zum nétigen
Letter of Intent. Dieser kann noch
bis zum 30.4.2025 eingesendet wer-
den.

Dr. med. Carolin
Zimmermann

Facharztin far
Neurologie und
Nervenheilkunde
LandwehrstraBe 7
80336 Munchen

info@neuropraxis-
zimmermann.de
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Aus den Verbanden

Alzheimer-Qualitatshandbuch

Praxisinstrument flr die Versorgung
von Menschen mit Alzheimerdemenz

Die Versorgung von Menschen mit Alzheimer stellt wegen steigender Pravalenzen und begrenzter Ressour-
cen eine der groBBten Herausforderungen des Gesundheitssystems dar. In vielen Teilen der Welt sind seit
dem Jahr 2024 erstmals verlaufsmodifizierende Immuntherapien fiir die Behandlung von MCl und friiher
Alzheimerkrankheit verfligbar. Diagnostikalgorithmen und differenzialtherapeutischen Strategien mussen
grundlegend angepasst werden. Arztinnen und Arzte aus Neurologie und Psychiatrie tragen hier besondere
Verantwortung. Aufgrund der wachsenden Komplexitat der Alzheimerversorgung haben die Berufsverban-
de fur Neurologie, Psychiatrie und Nervenheilkunde (BDN/BVDP/BVDN) das Alzheimer-Qualitatshandbuch
entwickelt, um wissenschaftliche Evidenz in praktikable Versorgungsempfehlungen zu tberfiihren.

UWE MEIER, THOMAS DUNING, KLAUS GEHRING, SABINE KOHLER, MARTIN SUDMEYER, BERNHARD MICHATZ

figsten und am meisten gefiirch-  nitiver Fihigkeiten und beeintrachtigen  lich. Auf Angehorige kommt zusitzlich

D emenzen gehoren zu den hdu-  zu einem fortschreitenden Verlust kog-  ten, sondern auch ihre Familien erheb-
teten Erkrankungen. Sie fithren  nicht nur die Patientinnen und Patien-  zu den emotionalen Belastungen eine

© Kzenon / Fotolia (Symbolbild mit Fotomodellen)

Bei frilhen Alzheimersymptomen riicken jiingere und fittere Menschen in den Fokus.
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Aus den Verbanden | Alzheimerdemenz

Warum neben wissenschaftlichen Leitlinien das Alzheimer-Qualitatshandbuch?

Wissenschaftliche Leitlinien, wie die S3-Leitlinien Demenzen, fassen die wissenschaftlichen
Evidenzen fiir die Diagnose und Therapie der Alzheimererkrankung zusammen und sind damit
eine unverzichtbare Entscheidungshilfe. Sie beschreiben, warum auf der Grundlage der best-
verfiigbaren Evidenzen, welche medizinische Entscheidungen getroffen werden. Sie sind je-
doch oft sehr detailliert, methodisch komplex und nicht immer direkt in den klinischen Alltag
libertragbar. Hier setzt das Alzheimer-Qualitatshandbuch an: Es dient als praxisorientiertes In-
strument, das die zentralen Erkenntnisse der Leitlinien in konkrete, anwendbare Handlungs-
empfehlungen libersetzt, indem es auf der Grundlage der wissenschaftlichen Evidenzen pra-
xistaugliche Abldufe, Checklisten und Entscheidungshilfen bietet, um eine standardisierte und
qualitatsgesicherte Versorgung sicherzustellen. Es unterstiitzt Arztinnen und Arzte, Pflege-
krafte, Medizinische Fachangestellte und andere Fachpersonen dabei, effizient zu entscheiden,
welche Diagnostik- und Therapieoptionen fiir ihre Patientinnen und Patienten relevant sind,
und hilft, innovative, aber komplexe Behandlungsansatze — etwa Biomarker-gestiitzte Diag-
nostik oder Immuntherapien — gezielt in den klinischen Alltag zu integrieren. So tragt das Qua-
litatshandbuch nicht nur zur besseren Patientenversorgung bei, sondern erleichtert auch die
organisatorische Implementierung und damit die langfristige Qualitatssicherung in der
Alzheimerversorgung. Das Qualitdtshandbuch soll auch die interdisziplindre Zusammenarbeit
fordern und zur Bildung von lokalen Versorgungsnetzwerken beitragen.

Alzheimer-Kontinuum

1 © @

Praklinische Leichte Leichte Mittlere Schwere
Alzheimer- kognitive Alzheimer- Alzheimer- Alzheimer-
Erkrankung Storung (MCI) Demenz Demenz Demenz
auf Grund von
Alzheimer

Biomarker im Ligour (AR und Tau)
Psychische- und Verhaltenssymptome
Kognitive Beeintrachtigung

Einschrankungen im Alltag / Unterstiitzungsbedarf

1  Praklinische Alzheimer-Erkrankung >

Abb. 1: Interaktive Darstellung des Alzheimerkontinuums

Vielzahl von zeitintensiven Betreu-

ungsaufgaben zu, die auch zu erhebli-
chen indirekten Kosten fithren. Zudem
stellen Demenzen aufgrund ihrer ho-
hen Krankheitslast eine gesellschaftli-
che Belastung dar. Die demografische
Entwicklung verursacht eine kontinu-
ierlich steigende Pravalenz und belastet

16

auf ungeahnte Weise Pflege- und sozi-
ale Sicherungssysteme, die bereits jetzt
iiberlastet sind.

Mit den moglichen Zulassungen
krankheitsmodifizierender Immunthe-
rapien auch in Deutschland bietet sich
erstmals die Moglichkeit, ursdchlich in
die Alzheimerpathologie einzugreifen,

mit dem Ziel, das Fortschreiten der
Krankheit hinauszuzdgern. Damit er-
Offnen sich ganz neue Perspektiven,
nicht nur fiir die Patientinnen und Pa-
tienten, sondern auch in Hinblick auf
die Entlastung der Sozialsysteme. Es
obliegt der drztlichen Pflicht und Ver-
antwortung, Erkrankten den Zugang
zu verlaufsmodifizierenden Therapien
zu ermoglichen. Auf der anderen Seite
gilt es, die noch iiberschaubaren Effekt-
stirken und mogliche Nebenwirkungen
dieser Therapien kritisch zu bewerten.
Die Herausforderung besteht daher
zum einen darin, diejenigen zu identi-
fizieren, bei denen die Therapie einen
potenziellen Nutzen entfaltet und ih-
nen den Zugang zu diesen Therapien zu
ebnen. Zum anderen sollen diejenigen,
die sich als nicht geeignet herausstellen,
vor eventuellen Nebenwirkungen ge-
schiitzt werden. Hier besteht Verant-
wortung auch unter medizindkonomi-
schen Aspekten. Wenn auch in der Zu-
kunft der Zugriff auf die finanziellen
Ressourcen fiir die Behandlung
schwerst betroffener neuropsychiatri-
scher Patientinnen und Patienten und
zu innovativen Therapien sichergestellt
sein soll, sind Patientennutzen, Patien-
tensicherheit und gesellschaftlicher
Nutzen sorgfiltig abzuwégen und eine
punktgenaue Ressourcenallokoation in
der Versorgung umzusetzen. Dies hat
nicht nur unmittelbare Auswirkungen
auf das medizinische Handeln, auch die
Versorgung wird komplexer. Frithe und
Biomarker-basierte Diagnostik, regel-
maBig tiberwachungspflichtige Infusi-
onstherapien, Risikostratifizierung und
Therapiemonitoring sind rdumlich,
zeitlich und personell ressourceninten-
siv. Hierfiir braucht es intelligente und
hocheffiziente Systeme der Patienten-
steuerung.

Die drei Berufsverbéande aus Neuro-
logie, Psychiatrie und Nervenheilkunde
(BDN, BVDP, BVDN) haben sich daher
entschlossen, das hierfiir notwendige
Wissen praxistauglich in einem Alzhei-
mer-Qualititshandbuch zusammenzu-
fassen. Grundlage hierfiir sind die wis-
senschaftliche S3-Leitlinie Demenz und
die entsprechenden Fachinformationen
der medikamentGsen Therapien. Das
Handbuch ist ein lebendiges Dokument,
das regelmiflig erweitert und aktuali-
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siert wird. Deshalb fiel fiir die Umset-
zung die Entscheidung auf eine Website,
die eine ergonomische und intuitive
Nutzung des Lesers sowie stindige Ak-
tualisierung ermoglicht. Inspiration da-
bei war das MS-Qualitatshandbuch des
Krankheitsbezogenen Kompetenznetz
Multiple Sklerose (KKNMS). Das MS-
Handbuch hat sich aufgrund der her-
vorragenden Arbeit zahlreicher Auto-
rinnen und Autoren des KKNMS und
einer intelligenten Ausfithrung der
Webdesigner und -programmierenden
zu einem Erfolgsmodell entwickelt, das
niemand mehr in der MS-Versorgung
missen mochte. Es lag daher nahe, die-
selben Programmierer mit der Realisa-
tion zu beauftragen, die bereits Erfah-
rung mit neurologischen Themengebie-
ten gesammelt haben.

Webbasierte Darstellung -

Flexibilitat und Aktualitat

Das Alzheimer-Qualitatshandbuch ist

als dynamische Online-Plattform konzi-

piert, die kontinuierlich aktualisiert
wird. Dies ermdglicht eine flexible Er-
weiterung der Inhalte, die in gedruckter

Form nicht umsetzbar wire. Die Web-

seite ist folgendermaflen aufgebaut:

—XKlare Navigation: Die Hauptkatego-
rien umfassen Alzheimerpravention,
-verlauf, -diagnostik, -therapien, sozi-
almedizinische Interventionen und
Service-Themen.

— Thematische Unterteilung: Die Inhal-
te sind nach Krankheitsstadien und
Therapieansitzen gegliedert.

—Interaktive Elemente: Klickbare Sche-
mata zum Alzheimerkontinuum und
zur Alzheimertherapie bieten einen
komprimierten Uberblick.

—Service-Themen:  herunterladbare
Checklisten und Leitfiaden, Ubersicht
zu Bewertungsskalen und Scores so-
wie Patientenaufklirung.

—Responsives Design: optimierte Dar-
stellung auf allen Endgeriten (Desk-
top, Smartphone, Tablet).

— Verlinkungen und Querverweise: di-
rekter Zugang zu relevanten Studien
und Leitlinien.

Der webbasierte Ansatz stellt sicher,

dass medizinische Fachkrifte stets auf

dem neuesten Stand sind und rasch auf
relevante Informationen zugreifen kon-
nen.
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Alzheimerdemenz | Aus den Verbanden

Die Bedeutung interdisziplindrer

Zusammenarbeit

Die Versorgung von Menschen mit Alz-

heimerdemenz erfolgt auf verschiedenen

Versorgungsebenen, die komplementér

zusammenarbeiten miissen, um eine ef-

fiziente und qualitativ hochwertige Be-
handlung sicherzustellen. Die Versor-
gungsebenen sind:

—Hausérztliche Versorgung und
nicht-spezialisierte Institutionen:
An dieser Stelle sind die erste Friih-
erkennung sowie die Prévention an-
gesiedelt. Hausdrztinnen und Haus-
arzte sind vielfach die priméren An-
laufstellen. Sie erkennen erste kogni-
tive Defizite und leiten die Betroffe-
nen bei Verdacht an die facharztliche
Versorgung weiter. Ferne konnen sie
wertvolle Beitrige zum Demenz-
Screening und auf3erdem in der inter-
nistischen Differenzialdiagnose er-
bringen.

v Checkliste

—Neurologie, Psychiatrie und Nerven-
heilkunde in der Grundversorgung:
Diese Fachbereiche iibernehmen die
weiterfithrende Diagnostik und The-
rapieeinleitung bei Betroffenen mit
leichten kognitiven Storungen oder
frithen Alzheimersymptomen, leisten
einen Beitrag zur syndromatologi-
schen Einordnung und Differenzial-
diagnose.

—Neurologie, Psychiatrie und Nerven-
heilkunde in spezialisierten ambu-
lanten Schwerpunktpraxen und Me-
mory-Kliniken: Diese Institutionen
fithren eine detaillierte Diagnostik
mittels erweiterter neuropsychologi-
scher Tests und Biomarker-Analysen
einschliefllich Liquordiagnostik
durch. Zudem betreuen sie Patientin-
nen und Patienten mit krankheitsmo-
difizierenden Therapien, iibernehmen
die Risikostratifizierung und das The-
rapiemonitoring.

3 - Biomarkergestiitzte Diagnostik zur Bestatigung oder
Ausschluss einer Alzheimer-Pathologie

Liquordiagnostik

Die Liquordiagnostik grenzt nicht primare neurodegenerative Erkrankungen als Ursache einer
kognitiven Stérung (z.B. entziindliche Gehirnerkrankungen) ab und ist zur Bestatigung einer

zugrundeliegenden Alzheimer-Pathologie notwendig."

Liquordiagnostik’

Zum Ausschluss einer entziindlichen
Gehirnerkrankung

- Liquor-Basisdiagnostik (immer
durchfiihrent)

Zur Bestatigung oder zum Ausschluss
einer Alzheimer-Pathologie

Bestimmung der Biomarker Amyloid
B42, Gesamt-Tau und pTau*

- Ratio Amyloid B42/40
- Ratio pTau/Amyloid B42

ODER

- Gesamt-Tau/AmyloidB42

*Eine Alzheimer-Pathologie ist durch ein niedriges Amyloid B42 oder Amyloid B42/40-Ratio, bzw. durch einen
hohem gesamt-Tau oder pTau charakterisiert. pTau: phospho-Tau

Abb. 2: Unterstiitzung bei der Diagnosestellung
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— Universitire und akademische Zent-
ren: Sie sind fiir die hochspezialisierte
Diagnostik, Therapien und For-
schungsprojekte zustindig. Insbeson-
dere sind sie bei komplexeren Frage-
stellungen und schwierigen Differen-
zialdiagnosen oder bei Komplikatio-
nen gefragt.

Diese Ebenen bilden einen wichtigen

und unersetzbaren Beitrag fiir eine gute

Versorgung von Alzheimerpatienten.

Die enge Zusammenarbeit zwischen die-

sen Ebenen ist essenziell, um eine li-

ckenlose Patientenversorgung zu ge-

wahrleisten. Das Qualitdtshandbuch soll
einen Beitrag fiir die Netzwerkwerkbil-

dung aller Versorgungsebenen leisten,
um so die Qualitdt der Behandlung pa-
tientenorientiert zu verbessern.

Das Alzheimerkontinuum und die

Bedeutung der friihen Erkennung

Die Alzheimererkrankung entwickelt
sich tiber Jahrzehnte (Abb. 1). Bereits 15
bis 30 Jahre vor den ersten Symptomen
beginnt die Ablagerung von Beta- und
Tau-Amyloid im Gehirn, lange bevor
erste kognitive Defizite erkennbar wer-
den. Die Erkrankung verlauft tiber meh-
rere Stadien: In der praklinischen Phase
sind zwar pathologische Veranderungen
nachweisbar, doch die betroffenen Per-

Zusammenfassung der beeinflussbaren Risikofaktoren fiir Demenz'

Angeordnet nach Lebensalter in dem sie am relevantesten sind. Die Prozentzahlen geben an,
wie viele Demenzfalle bei vollstandigem Ausschalten von Risikofaktoren verhindert werden

kénnten; insgesamt bis zu 45 Prozent.!

Theoretisch Vermeidbare Demenzfille

45%

Early Life Midlife

Late Life

' 10%

- Niedriger 5% - Gehorverlust 7% - Soziale 5%
Bildungsstand S HoHErLDL- 7% Isolation
Cholesterinspie - Luftverschmutz 3%
gel ung

- Depressionen

3%

- Traumatische
Hirnverletzung
en

3%

- Korperliche
Inaktivitat

2%

- Diabetes

2%

- Rauchen

2%

- Hypertension

2%

- Fettleibigkeit

1%

- UberméaRiger
Alkoholkonsum

1%

Abb. 3: Beeinflussbare Risikofaktoren fir eine Demenz
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- Sehschwache 2%

sonen zeigen noch keine kognitiven Ein-
schrankungen. Darauf folgt die leichte
kognitive Stérung (mild cognitive im-
pairment, MCI), in der erste objektivier-
bare Defizite auftreten, die den Alltag
der Betroffenen jedoch noch nicht sehr
stark beeintrdchtigen. Erst mit dem
Fortschreiten der Erkrankung entwi-
ckeln sich eine leichte, spiter eine mit-
telschwere bis schwere Demenz, die mit
zunehmender Pflegebediirftigkeit ein-
hergeht.

Die Alzheimerkrankheit wurde bis-
lang meist erst im demenziellen Stadium
diagnostiziert - also zu einem Zeit-
punkt, an dem der Verlust von Nerven-
zellen bereits erheblich ist. Moderne Di-
agnoseverfahren gewinnen nun zuneh-
mend an Bedeutung. Denn Fortschritte
in der Biomarker-gestiitzten Diagnostik
und die Amyloid-Positronenemissions-
tomografie (Amyloid-PET) erlauben die
Identifikation der Krankheit bereits im
MCI-Stadium. Dies ist entscheidend, da
neue verlaufsmodifizierende Therapien
den grofiten Nutzen in frithen Krank-
heitsstadien entfalten. Eine frithzeitige
Diagnose eréffnet daher nicht nur thera-
peutische Moglichkeiten, sondern auch
préaventive Mafinahmen zur Verlangsa-
mung des Krankheitsverlaufs.

Diagnostik: strukturiertes Schema
zur Fritherkennung

Die Diagnosestellung soll zeitgerecht er-
folgen, um Betroffenen friithzeitig den
Zugang zu verlaufsmodifizierenden The-
rapien zu ermdglichen. Das Alzheimer-
Qualitidtshandbuch empfiehlt analog zu
den S3-Leitlinien Demenzen ein dreistu-
figes Diagnostikverfahren. Die Webseite
stellt fir jede dieser Diagnosestufen
konkrete Entscheidungsbidume, standar-
disierte Testprotokolle und praxisnahe
Algorithmen bereit, die bei der schnellen
und zielgerichteten Diagnosestellung
unterstiitzen (Abb. 2):

1. Erhebung der Anamnese und kogniti-

ver Tests:

—MoCA-Test: <26 Punkte als Hin-
weis auf kognitive Beeintrichti-
gung,

—DemTect: Werte <12 deuten auf
kognitive Defizite hin.

2. Ausschluss sekundérer Ursachen:

— Depressionsabklarung: BDI-II, Ger-

iatrische Depressionsskala,

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)
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Service-Themen

Skalen und Scores

Alzheimerdemenz

Skalen und andere Messinstrumente sind oft urheberrechtlich geschiitzt. Ferner
sind nicht alle erwahnten Skalen im Internet auffindbar. Verfiigbare Links werden
jeweils angegeben.

Kognitive Kurztests (Diagnostik)

MoCa - Montreal Cognitive Assessment

MMST - Mini-Mental-Status-Test

DemTect - Demenz-Detektion Test

Information zum Uhrentest

® ® 6|

Service-Themen
Skalen und Scores

& alzheimer-qualitaetshandbuch.de

Activities of Daily Living Scale (ADCS-ADL)

Wurde speziell fiir die Verwendung bei Menschen mit Alzheimer-Demenz entwickelt.
Das Inventar umfasst 23 Items und wurde als Fragebogen mit Leistungsheschreibungen
als Grundlage fiir die Bewertung entwickelt. Die Beurteilung des Probanden erfolgt
durch die betreuende Person und bezieht sich auf die letzten vier Wochen vor

der Evaluation.

Scorebereich 0-78 Punkte*

ADCS-iADL

bewertet die komplexeren Fahigkeiten,
die fiir ein erfolgreiches unabhdngiges
Leben erforderlich sind (Items 6a und
7-23):

Einkaufen

Einhalten von Terminen

Reisen auBerhalb des Hauses

das Zubereiten einer Mahlzeit oder
eines Snacks

- Lesen und Schreiben

Diese iADLs sind bei friiher Alzheimer-
Erkrankung héufig beeintrachtigt.

Scorebereich 0-59 Punkte*

ADCS-ADL-MCI

wurde ebenfalls vom ADCS-ADL abge-
leitet und so angepasst, dass er fiir
Patienten mit milden kognitiven
Storungen (mild cognitive imparment,
MCI) geeignet ist.

- ADCS-ADL-MCI (urspriinglich) 18
Items

 Scorebereich: 0-53 Punkte*

- ADCS-ADL-MCI (liberarbeitet) 24
Items

* 6 zusatzliche Items und gilt als
besser an die MCI-Population
angepasst.*

 Scorebereich: 0-69 Punkte*

=

*niedrigere Werte zeigen eine gréf3ere Beeintrdchtigung an

Abb. 4: Interaktive Therapieschemata (oben und unten)
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—Laborwerte: Vitamin B12, TSH,
Entziindungsparameter,

— Bildgebung: MRT zur Identifikation
von Atrophie, vaskuldren Lisionen
oder Raumforderungen.

3.Biomarker-gestiitzte Diagnostik:

—Liquordiagnostik: Bestimmung von
Amyloid-p-42, Gesamt-Tau und p-
Tau zur Bestdtigung einer Alzhei-
merpathologie,

_Serum: Abfall des Quotienten aus
Amyloid-p-42 und Amyloid-p-40,

— Amyloid-PET als Alternative, wenn
Lumbalpunktion nicht méglich.

Pravention und Forderung
kognitiver Reserven

Ein besonderer Fokus liegt im Alzhei-
mer-Qualitaitshandbuch auf der Priaven-
tion. Denn laut aktueller Modellberech-
nungen wéren bis zu 45 % aller Demenz-
fille durch gezielte Mafinahmen ver-
meidbar. Die Website stellt hierfiir
strukturierte Empfehlungen bereit, die
sich auf verschiedene modifizierbare
Risikofaktoren konzentrieren (Abb. 3).
Vor allem Hypertonie, Diabetes melli-
tus, korperliche Inaktivitit, soziale Iso-
lation und Hoérverlust spielen hierbei
eine zentrale Rolle. Praventive Mafinah-
men sollten daher nicht erst im hohen
Alter beginnen, sondern bereits im mitt-
leren Lebensalter konsequent umgesetzt
werden. Insbesondere die Blutdruckkon-
trolle mit einem systolischen Zielwert
von < 130 mmHg ab dem 40. Lebensjahr
kann das Risiko einer Alzheimererkran-
kung signifikant reduzieren. Ebenfalls
erwiesenermaflen neuroprotektiv sind
korperliche Aktivitat, kognitive Stimu-
lation und soziale Interaktion. Die Web-
site stellt Checklisten zur Erfassung in-
dividueller Risikofaktoren sowie evi-
denzbasierte Leitlinien fiir préventive
Mafinahmen bereit (Abb. 4).

Therapieoptionen: vom kognitiven
Training bis zur Inmuntherapie

In der therapeutischen Versorgung be-
schreibt das Qualitiatshandbuch syste-
matisch sowohl symptomatische als
auch perspektivisch krankheitsmodifi-
zierende Ansitze.

Nicht medikamentose Therapien
—Kognitive Verfahren: Kognitives
Training und Stimulation werden

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)
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empfohlen, auch wenn die Evidenz-
lage begrenzt ist.

—Korperliche Aktivierung: Bewe-
gungstherapie unterstiitzt die Kogni-
tion und das allgemeine Wohlbefin-
den.

—Digitale kognitive Trainingspro-
gramme wie CogtheraTM und Me-
modioTM werden als potenziell niitz-
lich angesehen.

Medikamento6se Therapien

— Acetylcholinesterase-Hemmer (Done-
pezil, Rivastigmin, Galantamin) bei
leichter bis mittelschwerer Alzheimer-
demenz,

—Memantin bei moderater bis schwerer
Alzheimerdemenz,

—Ginkgo biloba EGb 761 als ergénzen-
de Mafinahme.

Krankheitsmodifizierende

Immuntherapien

—Derzeit sind in Deutschland noch kei-
ne krankheitsmodifizierenden Thera-
pien zugelassen.

—Internationale Zulassungen (z.B. fiir
Anti-Amyloid-Antikorper)  zeigen,
dass nur ein begrenzter Patientenkreis
davon profitieren konnte. Die Behand-
lungsstrategie erfordert eine sorgfalti-
ge Indikationsstellung und ein inten-
sives Monitoring.

Die Website bietet hierzu tibersichtliche

Therapieschemata (Abb. 5), die je nach

Krankheitsstadium und individueller

Patientensituation geeignete medika-

mentdse Strategien aufzeigen.

Alzheimertherapien im Kontext
moderner Immuntherapien

Die Neurologie hat in den letzten zwei
Jahrzehnten eine therapeutische Revolu-
tion erlebt. Wahrend fiir die Behandlung
der Multiplen Sklerose mittlerweile rund
20 krankheitsmodifizierende Therapien,
darunter viele monoklonale Antikorper,
zur Verfiigung stehen, gab es fiir neuro-
degenerative Erkrankungen wie Alzhei-
mer lange Zeit keine vergleichbaren Be-
handlungsoptionen. Mit der Einfithrung
der ersten Anti-Amyloid-Antikérper
steht nun auch hier ein Gamechanger
bevor. Obwohl ihre Effektstarke noch
nicht mit den Fortschritten in der MS-
Therapie vergleichbar ist, ebnen sie den
Weg fiir eine zukiinftige neuroprotekti-

ve Behandlung der Alzheimerdemenz.
Weitere Antikdrper mit optimierter
Zielstruktur und verbesserter Effektivi-
tat sind bereits in klinischer Entwick-
lung. Diese neuen Therapien zielen dar-
auf ab, Amyloid-B-Ablagerungen zu
reduzieren und das Fortschreiten der
Krankheit zu verlangsamen. Die bishe-
rigen Studiendaten zeigen eine Verzoge-
rung der Krankheitsprogression um
20-30%, allerdings treten Nebenwir-
kungen wie Amyloid-assoziierte Bildge-
bungsanomalien (ARIA) auf, insbeson-
dere Hirnédeme und Mikroblutungen.
Eine strenge Patientenselektion ist daher
essenziell, um den Nutzen zu maximie-
ren und Risiken zu minimieren.

Sicherstellung eines gezielten und
sicheren Therapieeinsatzes
Mit dem Alzheimer-Qualititshandbuch
soll perspektivisch ein Beitrag zu Patien-
tensicherheit und zu einem engmaschi-
gen Therapiemonitoring bewirkt wer-
den, sobald Immuntherapien auch in
Deutschland zur Verfiigung stehen.
Krankheitsmodifizierende Antikorper-
therapien eroffnen erstmals die Mog-
lichkeit, direkt in die Pathologie der Alz-
heimererkrankung einzugreifen und das
Fortschreiten zu verlangsamen. Wie be-
reits erwdhnt, geht der klinische Nutzen
mit nicht zu vernachldssigenden Risiken
einher, vor allem mit einem erhohten
Risiko fiir Hirnédeme und -blutungen.
Diese Nebenwirkungen treten iiberwie-
gend bei bestimmten genetischen Kon-
stellationen (z.B. bei ApoE-e4-Trégern)
sowie bei Personen mit vaskuldren Vor-
erkrankungen oder vorbestehenden Mi-
kroblutungen im Gehirn auf. Daher
muss sichergestellt werden, dass nur jene
Personen die Therapie erhalten, die ma-
ximal moglichen Nutzen bei minimier-
tem Risiko erwarten lassen. Bei hohem
Risiko fiir Komplikationen oder voraus-
sichtlich keinem signifikanten Nutzen
der Therapie muss vor unnétigen Neben-
wirkungen und Belastungen geschiitzt
werden. Das Alzheimer-Qualitdtshand-
buch leistet hier einen wesentlichen Bei-
trag, indem es klare Kriterien zur Pati-
entenselektion bietet und eine evidenz-
basierte klinische Entscheidungsgrund-
lage fiir Behandelnde schaftt.
Zusitzlich ist ein engmaschiges Moni-
toring wahrend der Therapie erforder-
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Leichte kognitive Leichte Alzheimer-

Storung (MCI) Demenz

Alzheimerdemenz

: ®

Mittlere Alzheimer-
Demenz

Schwere Alzheimer-
Demenz

Nicht-medikamentose Therapien
Kognitive Verfahren

Korperliche Aktivierung

Antidementive Therapien

Acetylcholinesterasehemmer

Ginkgo biloba EGb 761

Krankheitsmodifizierende Inmuntherapien

D (im fahren)

Lecanemab (im Zulassungsverfahren)

1. Leichte kognitive Storung (MCI)

Nicht-medikamentdse Therapien

Kognitive Verfahren

Krankheitsmodifizierende Immuntherapien

Donanemab (im Zulassungsverfahren)

Korperliche Aktivierung

Lecanemab (im Zulassungsverfahren)

Abb. 5: Beispiel flr ein interaktives Therapieschema (leichte kognitive Stérung, MCl)

lich, primér durch regelmiflige Kon-
trollen mittels kranialer Magnetreso-
nanztomografie (¢(MRT), um frithzeitig
ARIA-assoziierte Komplikationen zu er-
kennen. Die Expertise in spezialisierten
Zentren wird dabei eine Schliisselrolle
spielen, da die richtige Balance zwischen
Nutzen und Risiko nicht nur eine medi-
zinische, sondern auch eine gesundheits-
okonomische Herausforderung darstellt.
Einunkontrollierter oder flichendecken-
der Einsatz dieser Therapien ohne geziel-
te Indikationsstellung kénnte nicht nur
die Sicherheit gefdhrden, sondern auch
wertvolle Ressourcen in einem ohnehin
angespannten Gesundheitssystem inef-
fizient binden.

Das Alzheimer-Qualitatshandbuch
hilft dabei, diesen Spagat zwischen The-
rapiechance und Sicherheitsbedarf zu
meistern, indem es eine strukturierte,
patientenzentrierte und risikobewusste
Anwendung der neuen Therapieoptio-
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nen unterstiitzt. So kann sichergestellt
werden, dass der klinische Fortschritt im
Bereich der Alzheimerbehandlung si-
cher, ethisch vertretbar und 6konomisch
tragfihig umgesetzt wird.

Die wirtschaftliche Belastung durch
Alzheimer ist enorm und wird durch die
steigende Pravalenz weiter zunehmen.
Besonders die Kosten fiir Langzeitpflege
und Betreuung sind bereits heute einer
der grofiten Kostentreiber. Die neuen
Antikorpertherapien sind zwar kosten-
intensiv, konnten dagegen langfristig
eine Entlastung bewirken, indem sie den
Zeitraum bis zur Pflegebediirftigkeit ver-
langern. Dies konnte nicht nur die direk-
te finanzielle Belastung reduzieren, son-
dern auch Angehdrige entlasten, die oft
erhebliche berufliche Einschrankungen
in Kauf nehmen miissen. Entscheidend
wird sein, eine gezielte Patientenselekti-
on vorzunehmen, um die neuen Thera-
pien effizient einzusetzen.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass
sich die Alzheimerversorgung derzeit an
einem Wendepunkt befindet. Steigende
Pravalenzen und hohe Krankheitslast erfor-
dern evidenzbasierte Behandlungsstrate-
gien und punktgenaue Ressourcenallokati-
onen unter Beteiligung aller Versorgungs-
ebenen. Mit der Mdglichkeit Biomarker-
gestitzter Diagnostik, friihzeitiger Diagno-
sestellung und der Perperspektive krank-
heitsmodifizierender Therapien ergeben
sich neue Chancen, gleichzeitig wachst die
Komplexitat der Versorgung erheblich. Das
Alzheimer-Qualitdtshandbuch bietet hier-
flir eine praxisnahe Hilfestellung.
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,Prof. Valmed” CE-zertifiziert

Wie Kl die Neurologie unterstitzt

Aus den Verbanden

Viele Branchen werden derzeit durch kiinstliche Intelligenz (KI) revolutioniert. Sie hat das Potenzial, auch die
Medizin besser zu machen - wenn die Nutzer wissen, wie sie das Werkzeug richtig einsetzen.

er Patient ist Mitte 50: Seine Au-
D genlider hangen, er sieht doppelt,
und manchmal kann er seine
Arme nicht mehr richtig heben. Im Jahr
2025 lief3e das bei diesem Mann sofort
konstatieren: ,,Das konnte auch eine My-
asthenia gravis sein.“ Es werden Anti-
korper bestimmt, vielleicht weitere Bio-
marker, und die Behandlungsmethode
aus einer Vielzahl neuer Therapiemog-
lichkeiten ausgewihlt. Doch im Jahr
19807 In einem von drei solchen Fillen
wiren die Betroffenen gar nicht von
einer Neurologin oder einem Neurolo-
gen gesehen worden. Und oft wurden die
Symptome als psychische Storung fehl-
diagnostiziert. Selbst mit Diagnose gab
es kaum eine spezifische Therapie.
Heute wire das fahrléssig. Biologika
greifen gezielt in den Krankheitsprozess
ein und verbessern die Prognose nach-
haltig. Patientinnen und Patienten mit
Myasthenia gravis diirfen Antikérperbe-
stimmung, personalisierte Therapie und
langfristiges Monitoring erwarten - al-
les auf neuestem Stand. Das sollte nicht
nur fir die Myasthenie, sondern fiir
etwa 700 neurologische Erkrankungen
geboten sein, von Migréne bis Parkin-
son. Doch selten sind die Symptome klar
wie im Lehrbuch. Zudem miissen der
neueste Stand fiir Diagnose- und Thera-
piekriterien der jeweiligen Fachgesell-
schaften und ebenso die Zulassungstex-
te fiir Medikamente bekannt sein. Ge-
nau dafiir ist kiinstliche Intelligenz (KI)
ein ideales Anwendungsfeld und genau
deshalb hat der Berufsverband Deut-
scher Neurologen (BDN) das Projekt
»Prof. Valmed* (validated medical infor-
mation) als medizinischen Co-Piloten in
der Entwicklung unterstiitzt. Das Poten-
zial von KI liegt nicht nur darin, Symp-
tomkombinationen zu biindeln. Moder-
ne Large Language Models (LLM:s) bie-
ten konversationelle Power: Ein Fall wird

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)

in natiirlicher Sprache geschildert und
das KI-Tool durchforstet Millionen gut
kuratierte sowie in der Datenbank hin-
terlegte Dokumente - Leitlinien, Zulas-
sungsdokumente, Studien. Geliefert
werden prézise Antworten mit hinter-
legten Originaldokumenten als validier-
te, medizinische Quellen. Dies hat drei
entscheidende Vorteile:

1. Zeitersparnis: Statt Stunden in ver-
schiedenen Datenquellen zu suchen,
erhilt man in Minuten Diagnosevor-
schlidge, Therapieoptionen und Links
zu relevanten Studien.

2.Qualitat: Die KI destilliert hochwerti-
ge, evidenzbasierte Informationen, die
menschliche Analyse oft iibertreffen -
etwa indem sie Zusammenhéange auf-
deckt, die sonst iibersehen wiirden.

3. Aktualitétssicherung: In einem Feld,
in dem die Zahl pharmakologischer
Optionen explodiert — etwa durch
neue Antikorpertherapien bei Alzhei-
mer - hélt KI Schritt mit den neuesten
Entwicklungen, die keiner allein im
Kopf haben kann.

Die Komplexitit von Therapieverfahren
und Monitoring wichst rasant. KI fischt
nicht nur im Datenmeer, sondern berei-
tet Ergebnisse auf. Sie wird zum Co-Pi-
loten - vorausgesetzt, Nutzer kennen
ihre Moglichkeiten und Grenzen. Denn
nur Daten sind noch kein Wissen. Nur
wer die richtigen Fragen auf die richtige
Weise stellt (,prompts®) und mit den
Antworten umzugehen weif3, kann sie
optimal umsetzen.

Warum also nicht KI wie jede andere
Methode angehen? Der BDN setzt sich
dafiir ein, Vorreiter dieser Entwicklung
zu sein: Er sponsert ,,Prof. Valmed®, den
ersten CE-zertifizierten medizinischen
Co-Piloten mit LLM (Klasse IIb), und
betreibt eine KI-Akademie mit Kursen
zu Digitalisierung, KI und Anwendungs-
moglichkeiten in der Neurologie.

So wird KI eines Tages ein Werkzeug,
das Zeit spart, Qualitit steigert und ak-
tuelle Medizin sicherstellt. So wie man
es sich von einem ,,Co-Piloten” wiinscht:
Selbst am Steuer, aber unterstiitzt.

Univ.-Prof. Dr. med. Heinz Wiendl|, Freiburg

Mensch am Steuer, Kl als Copilot, dies wird in der Medizin wohl bald Alltag.
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Aus den Verbinden

15. Berliner psychiatrisch-religionswissenschaftliches Colloquium

Seelische Traumatisierung und
Integration nach Migration und Flucht

Religion und Psychiatrie sind haufig mit menschlichem Leid konfrontiert. Dabei kann Religion als spiritueller
Rahmen Resilienz schaffen, aber auch schwere Krisen auslosen, wenn Glaubensséatze erschittert werden. Die
Schnittstelle der Religion und Psychiatrie im Kontext ,Migration und Flucht” wurde in Berlin beleuchtet.

chotherapie mit Menschen kon-

frontiert, die aufgrund politischer
Verfolgung, Flucht und Migration trau-
matische Folgestérungen aufweisen. De-
ren gesellschaftliche Integration ist zu
einem fithrenden gesellschaftspoliti-
schen Thema in Deutschland geworden
und spielte bei der Bundestagswahl 2025
eine besondere Rolle. Das Thema ist
hochkomplex und betrifft die Not der
migrierenden oder gefliichteten Men-
schen ebenso wie das Integrationspoten-
zial auf der Seite der Aufnehmenden. Es
tangiert die Geordnetheit der Abldufe,
die Finanzen, Arbeit, Schule und Ausbil-
dung und die zwischen Ablehnung und
Willkommenskultur schwankende ge-
sellschaftliche, ,menschliche® Atmo-

S eit Jahren sind Psychiatrie und Psy-

sphire. Nicht zuletzt geht es auch um
seelische Gesundheit und die Moglich-
keit addquater medizinisch-therapeuti-
scher Behandlung. In besonderem Maf}
triftt das auf Menschen zu, die trauma-
tisierende Erfahrungen gemacht haben.
Es miissen aber auch die Resilienzfak-
toren seitens der Gefliichteten gesehen
werden, wie sie sich oft im vertieften
oder auch verlorenen religiosen Glauben
der Menschen finden lassen.

Dieses Spannungsfeld zwischen ,,Reli-
gion, seelischer Gesundheit und Inte-
gration nach Migration und Flucht® hat-
te sich das 15. Berliner psychiatrisch-re-
ligionswissenschaftliche Colloquium
zum Thema gemacht. Uber die vom Ar-
beitskreis ,Religion und Psychiatrie®
(AK Religion und Psychiatrie) des Ver-

eins fiir Psychiatrie und seelische Ge-
sundheit (vpsg e.V.) ausgerichteten,
bundesweiten singuldren Veranstaltun-
gen wurde im NeuroTransmitter bereits
mehrfach berichtet. Das 15. Colloquium
am 29. November 2024 stelle so ein Jubi-
laum dar: Mit dem Gemeindesaal der
Evangelischen Gemeinde Dahlem hatte
es einen besonderen Veranstaltungsort
gefunden. An ebendiesem Ort traf die
Bekennende Kirche vor fast genau 90
Jahren ihren wegweisenden Synodalbe-
schluss gegen den NS-Rassenwahn. Eine
von Zivilcourage und religiéser Ethik
gepragte Vorgabe, der sich das Colloqui-
um verpflichtet sieht, wie Referent Dr.
Norbert Ménter, Berlin, es zur Begrii-
Bung der ungefahr 180 Teilnehmenden
betonte.

Alleingelassen auf hoher See - Gefliichtete in lebensbedrohlicher Situation. Nach leidvollen Erfahrungen stellt sich Glaubigen
héufig die Frage nach der Theodizee, also der Rechtfertigung Gottes im Angesicht des Bosen und Leids auf der Welt.
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Arbeitskreis Religion und
Psychiatrie
Monter schilderte die nunmehr 18 Jahre
des interdisziplindren und interreligi6-
sen Arbeitskreises mit seinen Anliegen
und Projekten: Ein Hauptprojekt triagt
den Namen Psychiatrie-Information-
Religion-Austausch (PIRA). In diesem
wurden iiber sieben Jahre Informations-
veranstaltungen und regelmaflige psy-
chotherapeutische Beratungen vorwie-
gend in sechs Berliner Moscheen durch-
gefiihrt. Teil des Projekts waren auch in-
tensive Workshops mit tiirkischen und
arabischen Imamen. Aktiv am durch
Lottomittel finanzierten Projekt beteiligt
waren Psychiaterinnen und Psychiater
sowie Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten mit tiirkischem oder
arabischem und ohne Migrationshinter-
gund. Daneben war bis dato die Durch-
fihrung der jihrlichen psychiatrisch-
religionswissenschaftlichen Colloquien
das Hauptaktionsfeld des AK Religion
und Psychiatrie. Nicht unerwéhnt blei-
ben konne, so Monter, die im Jahr 2016
erfolgte Griindung des Gesundheitszen-
trums fir Flichtlinge als gGmbH, in
dem mehrere Akteure des AK initiativ
mitwirkten und in dem jetzt acht Thera-
peutinnen und Therapeuten tdtig sind.
»Glauben ist menschlich.” stellte Mon-
ter heraus und deswegen seien Religions-
sensibilitit und Ambiguitétstoleranz mit
Ablehnung von Schwarz-Weif-Denken
und von Verteufelungen des Fremden als
Kernelemente einer integrationsforder-
lichen Haltung so wichtig. Dabei diirften
reale Probleme in der Flichtlingsfrage
jedoch nicht verschwiegen werden.
Seine Begriiflung schloss Monter mit
einem Hinweis auf eine neuere Entwick-
lung in der Psychotherapie: Uber 100
Jahre nach Freuds einseitiger Religions-
kritik haben die jahrtausendealten Weis-
heitstraditionen, wie man sie in allen
Religionen als Muster fiir Konfliktlosun-
gen findet, nun in der Formulierung
einer eigenstindigen Weisheitstherapie
Beriicksichtigung gefunden. Die Kom-
plexitit zu beachten, die Begrenztheit
eigenen Wissens anzuerkennen, Mitge-
ftihl walten zu lassen, den Perspektiv-
wechsel einzuiiben und nicht zuletzt die
Distanzierungsfahigkeit und Humor zu
bewahren nannte er als deren wichtigs-
ten Inhalte.
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Glaube und psychische Gesundheit
und Migration

Im ersten Gruflwort skizzierte Iris
Hauth, Kuratoriumsmitglied der Stif-
tung der Alexianerbriider, die Dimensi-
on religiésen Glaubens und personlicher
Spiritualitat fur die seelische Gesundheit
gerade auch psychisch Erkrankter. Unter
ihrer Préisidentschaft der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie, Psychosomatik und Nervenheil-
kunde e.V. (DGPPN) wurde im Jahr
2014 das Referat ,Religion und Spiritu-
alitdt® etabliert. Es habe seinerzeit
durchaus Einwdnde und Widerstidnde
der auf Wissenschaftlichkeit drangen-
den Mitglieder an den Universititen ge-
geben. Damals sei nicht zuletzt auch der
innovative Impuls des gastgebenden AK
Religion und Psychiatrie in der Argu-
mentation wichtig gewesen. Sie wiirdig-
te auch die unterschiedlichen Initiativen,
die von diesem AK ausgegangen seien.

Frank Schwabe, Beauftragter der Bun-
desregierung fiir Religions- und Weltan-
schauungsfreiheit, hob in seinem Gruf3-
wort die Bedeutung von Religion fiir see-
lische Gesundheit und Integration her-
vor. Er betonte die zentrale Rolle von
Religionsgemeinschaften fiir Traumabe-
wiltigung und Unterstiitzung entwur-
zelter Menschen. Er warnte vor der Ins-
trumentalisierung von Religion und er-
mahnte zur Wachsamkeit gegeniiber
jedweder Einschrankung der Religions-
freiheit, was an einem historischen Ort
wie Dahlem besondere Bedeutung er-
hielt.

Auch in den weiteren Grufiworten,
zum Beispiel der Beauftragten des Senats
von Berlin fiir Integration und Migrati-
on, Katharina Niewiedzal, sowie des
Psychiaters Dr. Ibrahim Riischoff, Vor-
standsmitglied des Referats Religiositét
und Spiritualitit der DGPPN und lang-
jahriges Mitglied im Zentralrat der Mus-
lime in Deutschland, wurde der Stellen-
wert der Religion und der Akzeptanz
von Religion fiir eine gelingende Inte-
gration von Menschen nach Migration
und Flucht herausgestellt.

Religion und Flucht

Im ersten Hauptvortrag analysierte Prof.
Alexander-Kenneth Nagel die individu-
ellen Muster religiésen Wandels bei Ge-
flichteten und berichtete teils auf Basis

Aus den Verbanden

eigener Untersuchungen zur Frage, ob
Religion fiir sie ein Identitdtsanker oder
ein Traditionsabbruch darstelle. Eine
Fokussierung der Diskussion auf eine
mogliche Radikalisierung stellte er zu-
riick gegeniiber den in der grofien Mehr-
heit zu beobachtenden drei divergenten
Entwicklungen von Intensivierung, Pri-
vatisierung und Relativierung von Reli-
gion. So diene der Glaube besonders bei
Minderheiten, die diesen im Herkunfts-
land nicht frei ausleben konnten, als
Kompensation fiir Diskriminierung
oder Benachteiligung und als Identitéts-
anker. Dies sei beispielsweise bei vielen
Christinnen und Christen vorherr-
schend, die in Deutschland dann An-
schluss an Kirchengemeinden suchten.
Auch Ezidinnen und Eziden sowie
Ahmadiyya-Angehorige zeigten meist
eine nachholende Intensivierung zur Be-
wahrung ihrer Tradition. Hier finde sich
eine Verstarkung religiosen Glaubens.
Demgegeniiber stehe eine Relativierung:
soziookonomischer Stress im Kontext
von Flucht und Migration und die Mar-
ginalisierung der Religion im Alltag
konnen auch Selbsthinterfragung und
Glaubenszweifel nach sich ziehen. Be-
sonders tiefgreifend ist dabei die Theo-
dizee-Problematik, beispielsweise in der
Form der Frage ,,Wo war Gott, als wir in
iiberfiillten Booten tiber das Mittelmeer
fuhren?“. Hieraus konnten Abkehr von
religiésen Normen wie auch neue Ver-
wirklichungschancen und Emanzipati-
onsgewinne resultieren. Traumatische
Erlebnisse pragten den Umgang mit Re-
ligion, wobei sie sowohl als Kraftquelle
als auch als Distanzierungsgrund dienen
konnten. Neben einem schlichten Mehr
oder Weniger an Religion ist aber auch
ein komplexerer Formenwandel als drit-
te Hauptlinie denkbar, etwa in Richtung
einer religiosen Privatisierung. Gemeint
ist, dass sich religiose Orientierungen
und Praktiken in den personlichen Be-
reich verlagern, verbunden mit einer In-
dividualisierung der Glaubensiiberzeu-
gungen und der religiésen Praxis. Dies
sei besonders relevant fiir Gruppen, die
vor Ort Diskriminierung erfahren wiir-
den. Nagel wies ergdnzend darauf hin,
dass konfessionslose Gefliichtete haufig
religiése Veranstaltungen besuchen, was
die enge Verbindung zwischen Religion
und Kulturpflege hervorhebe. Er bekraf-
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Aus den Verbinden

Psychatrie und Religion

Vortrag von Malika Laabdalaoui. Sizend (v.li.): Prof. Gotz Mundle, Prof. Ilhan Kizilhan,
Dr. Rebecca Kigel, Dr. Basel Allozy, Sabrina Scherzenski, Dr. Vsevolod Silov

tigte die Notwendigkeit einer differen-
zierten Betrachtung dieser Muster in der
therapeutischen Arbeit und Integrations-
politik.

Korrespondierend zu diesen von Na-
gel aufgezeigten religions- und migrati-
onssoziologischen Untersuchungsergeb-
nissen sagte der Imam Ender Cetin in
seinem Beitrag iiber Religion in der
Fremde, dass Religion, indem sie Identi-
tdt und Stabilitdt vermittele, sowohl spi-
rituellen Trost als auch soziale und psy-
chologische Unterstiitzung biete. Den-
noch variiere ihre Bedeutung stark, ab-
hingig von individuellen Biografien,
kulturellen Hintergriinden und person-
lichen Erfahrungen. Es wire ein schwe-
rer Fehler zu glauben, dass sich eine aus
Syrien stammende Person beispielsweise
automatisch in einer Moscheegemeinde
wobhlfiihle - gerade, wenn sie vor Verfol-
gung durch Musliminnen und Muslime
gefliichtet ist. Diese Diversitit der indi-
viduellen Begleitumstande sei insbeson-
dere fiir therapeutische Ansétze zu be-
riicksichtigen.

Christlicher Umgang mit Flucht

Pfarrerin Dr. Cornelia Kulawik ging auf
die christliche Verantwortung bei der
Unterstiitzung von Kriegsfliichtlingen
ein und illustrierte dies durch histori-
sche und aktuelle Beispiele aus der Dah-
lemer Kirchengemeinde. Bereits seit der
Zeit des Nationalsozialismus engagiere
sich die Gemeinde fiir Verfolgte. Aktuell
unterstiitze sie Gefliichtete aus der Uk-
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raine durch Unterbringung, Deutsch-
kurse, medizinische Hilfe und Integra-
tionsprojekte, die vorwiegend ehrenamt-
lich organisiert wiirden. Kulawik beton-
te die biblische Grundlage der Hilfs-
bereitschaft mit Fokus auf Wiirde und
Gleichheit aller Menschen.

Religion und Demokratie

Paulina Frohlich vom Berliner Think
Tank ,,Progressives Zentrum® stellte den
Zusammenhang zwischen religiésen
Werten und demokratischer Resilienz
her. Demokratie werde oft als rationales
System verstanden, wihrend Religion
emotionale Bindungen und Gemein-
schaften schaffe. Die Stirke der Religion
liege aber in ihrer Fahigkeit, emotionale
Verbindungen herzustellen, Werte wie
Nichstenliebe und Gemeinschaft zu for-
dern und so demokratische Prinzipien
zu unterstiitzen.

Genozide, Pogrome und Traumata

Herausragend war zweifelsfrei der Vor-
trag von Prof. Ilhan Kizilhan zur Verar-
beitung von Pogromen und Traumata.
Kizilhan ist Psychologe, Orientalist und
dabei spezialisiert auf die transkulturel-
le Psychiatrie und Traumatologie. Er ist
unter anderem Leiter der Abteilung fiir
transkulturelle Psychosomatik an der
MEDICLIN Klinik am Vogelsang und
seit dem Jahr 2016 zusétzlich Dekan des
Instituts fiir Psychotherapie und Psycho-
traumatologie an der staatlichen Univer-
sitdit Duhok in der autonomen Region

Kurdistan im Irak. Kizilhan gab zu-
nédchst einen kurzen Einblick in seine
umfingliche psychotraumatherapeuti-
sche Arbeit mit Ezidinnen und Eziden,
die nach von 2014 bis 2017 vom IS ver-
ibten Genozid in Baden-Wiirttemberg
Aufnahme gefunden hatten. Er erinner-
te an die massiven Traumata und berich-
tete dann von spezifischen psychopatho-
logischen Syndromen wie etwa dissozi-
ativer Ohnmacht, ihre psychodynami-
schen Hintergriinde (Scham, tiefe
Intimitatsverletzung) und Griinde ihres
ethnisch gehauften Auftretens. Dabei ar-
beitete er sehr anschaulich sowohl die
kollektive wie auch transgenerationale
Traumatisierung heraus und formulier-
te definitorische Abgrenzungen. Pogro-
me, russisch fiir ,Verwiistung", seien ge-
waltsame Angriffe auf ethnische, religi-
Ose oder soziale Gruppen, oft verbunden
mit der Zerstorung von Gemeinschaften,
insbesondere jiidischer. Dagegen sei ein
Genozid als systematische Vernichtung
einer ethnischen, religiésen oder natio-
nalen Gruppe zu verstehen. Traumata
hingegen definierte er als psychologische
und emotionale Verletzungen durch be-
lastende Ereignisse. Auf Trauma als ,,At-
tentat auf das Verstehen der Welt“ sei die
Psyche nicht vorbereitet und kénne das
Erlebte nicht integrieren.

Wer Furchtbares erlebt habe, leide un-
ter bestimmten vorhersehbaren psychi-
schen Schiden. Fiir die Ezidinnen und
Eziden konstatierte Kizilhan 74 Genozi-
de in 680 Jahren; das habe immense Fol-
gen iiber jeweils mehrere Generationen
zur Folge gehabt. Zugleich stellte er Ge-
nozide in einen anthropologischen und
historischen Zusammenhang, der iiber
mehrere Jahrtausende alt ist. Er zeigte
die immer wieder vorausgehenden Pro-
zesse der Entmenschlichung ,,der ande-
ren” auf und versuchte damit eine Ant-
wort auf die Frage nach dem Ursprung
des ,Bosen® zu geben. Die kollektive Di-
mension eines Genozides spiegele sich
auch in der transgenerationalen Weiter-
gabe der traumatischen Erfahrung: in
Form spezifischer Gebriuche, Narrative
und auch in der Musiktradition. Hier
manifestierten sich zugleich Momente
der Resilienzentwicklung. Diese eher im
ostlichen Kulturkreis markant zu beob-
achtenden Sachverhalte seien auch in
den traditionell westlichen individuum-
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zentrierten Therapiestrategien zu be-
riicksichtigen. Dazu gehére die individu-
ell nicht l6sbare Frage der nach Genozi-
den obligatorischen kollektiven Gerech-
tigkeitsfrage. Auch deswegen sei indivi-
dualtherapeutisch die Botschaft wichtig:
»Hénde weg vom Trauma, wenn die be-
troffene Person bereits einen akzeptab-
len Umgang gefunden hat.“ Die Verar-
beitung kollektiver Traumata erfordere
ein Zusammenspiel psychosozialer Un-
terstiitzung und eines gerechten sozialen
Umfelds. Demokratie und Bildung seien
Basis guter Traumaverarbeitung. Auch
milsse die wirtschaftliche Basis einer Re-
gion und Ethnie als Voraussetzung zur
Uberwindung traumatisierter Gesell-
schaften gesehen werden.

Nicht zu unterschitzen sei, dass die
Arbeit mit traumatisierten Menschen
auch den Behandelnden Optimismus
und Resilienz abverlangt. Trotz aller
Herausforderungen pladierte er fir den
interdisziplindren Dialog zwischen
Psychotherapie, Religion und sozialen
Strukturen, um nachhaltige Losungen
zu schaffen. Integration und Heilung sei-
en moglich, wenn die Menschen ganz-
heitlich betrachtet und ihre kulturellen
und spirituellen Ressourcen wertge-
schitzt wiirden. Religion und Spirituali-
tat konnten mit ihren Werten der Liebe
und Solidaritét heilsam fiir Individuen
und Gesellschaften sein. Gleichwohl hat-
ten alle Religionen mit der ,,Fahigkeit
zum Morden® ihre Doppelgesichtigkeit
gezeigt.

Dr. Vsevolod Silov, Arzt fiir Psychoso-
matik, fithrte den Gedanken Kizilhans
zum kollektiven Gedéchtnis von Trau-
mata und Resilienzentwicklung fort und
erlduterte ihn am Beispiel der ostjiidi-
schen Bewegung des Chassidismus als
Antwort aufhistorische Traumata. Silov
verglich dessen Ansétze mit modernen
psychotherapeutischen Methoden, wie
kognitiver Verhaltenstherapie oder hu-
manistischer Psychotherapie und sah
ihn als eine ,,Psychotherapie zur Errich-
tung von Gegenwelten®, die emotionale
Stabilitdt und spirituelle Transzendenz
biete. Die chassidischen Prinzipien der
Gemeinschaft und des Trosts werden
von ihm als universelle menschliche An-
sitze zur Bewiltigung von Traumata
und zur Sinnfindung interpretiert. Die
Analyse zeige, wie der Chassidismus
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Psychatrie und Religion

Aus den Verbanden

Lesung von Navid Kermani (2.v.li.). Daneben (v.li.): Prof. Andreas Heinz, Prof. Susanne
Godde, Dr. Norbert Monter

durch Rituale und Gemeinschaft Ant-
worten auf existentielle Krisen und
Traumata gebe, die auch fiir moderne
therapeutische und spirituelle Kontexte
relevant seien.

Antisemitismus und Islamophobie
In den nachfolgenden kurzen Statements
muslimischer und jidischer Therapeu-
tinnen und Therapeuten(Dr. Basel Al-
lozy, Dr. Rebecca Kigel, Malika Laab-
dallaoui) wurde der therapeutische Um-
gang mit religiés-motivierten Anfein-
dungen wie Antisemitismus und Isla-
mophobie anhand konkreter Beispiele
weitergefithrt. Fachkundig moderiert
wurde der Teil von Dr. Elif Alkan-Haert-
wig, Prof. Gotz Mundle und Sabrina
Scherzenski.

Abschluss

Eine Musik-Performance, die mit Tabla,
Hang, Gesang und Pfeifkunst in die spi-
rituelle Welt des ferneren Osten fiihrte,
leitete den letzten Teil des Colloquiums
ein. Dieser beinhaltete eine Lesung von
Navid Kermani, dem 2024 der Thomas-
Mann-Preis verliehen wurde. Unter an-
derem behandelte er das Schicksal Kains
als Beginn menschlicher Fluchtge-
schichte. Es folgte eine angeregte An-
schlussdiskussion.

Erwéhnt sei die offentliche Erinne-
rung an die im Frithjahr 2024 unerwar-
tet verstorbene 49-jahrige Psychiaterin
Hadice Ayhan: Die aus Anatolien stam-
mende muslimische Kollegin hatte den
AK Religion und Psychiatrie vor 18 Jah-
ren mitbegriindet und mit ihrer Offen-
heit und Diskussionsfreude wesentlich
mitgepragt. Norbert Monter fand wert-

Mehr erfahren und horen

Der Verein fiir Psychiatrie und seelische
Gesundheit e. V. ermdglicht auf seiner
Webseite Zugang zu den Vortragen des
Colloquiums:
http://psychiatrie-in-berlin.de/vpsg/15-
berliner-psychiatrisch-religionswissen
schaftliches-colloquium-des-vpsg/ .

Die Redebeitrdge sind einzeln anwahlbar.

schiatzende Worte fiir sie und wies dar-
auf hin, dass Navid Kermani als in
Deutschland aufgewachsener, familidr
aber aus dem Orient stammender Mos-
lem fiir Hadice Ayhan eine hohe Bedeu-
tung hatte und sie ihn gerne in Berlin be-
grifdt hitte.

Dr. med. Norbert
Monter

Facharzt fur Neurolo-
gie und Psychiatrie,
Psychotherapie,
Psychoanalyse R
Schwendenerstrae 46 PEE/N
14195 Berlin

dr.moenter@psychiat-
rie-in-berlin.de

Dr. med. Norbert Hiimbs

Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie,
Psychotherapie, Psychoanalyse

norbert.huembs@gmail.com
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Rund um den Ber U.f

Neuer Kopfschmerzfragebogen der DMKG
Kopfschmerzen besser erfassen

Die Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschaft hat einen neuen, evaluierten Kopfschmerzfrage-
bogen entwickelt, mit dem sich die ganze Bandbreite von Kopfschmerzen besser erfassen lasst als bisher.
Von Patientinnen und Patienten vorab ausgefiillt, dient er als Basis fiir Anamnese und Verlaufsbeurteilung.

RUTH RUSCHEWEYH', CHARLY GAUL2, THOMAS DRESLER® 45, TIM PATRICK JURGENSS® 7, DAVID LEWIS8, TORSTEN

KRAYA®, LARS NEEB™, VICTORIA RUSCHIL*" 2, GUDRUN GOSSRAU*!3

opfschmerzen gehoren zu den héu-
K figsten Griinden fiir neurologische
oder schmerztherapeutische Kon-
sultationen. In vielen Féllen ist eine gute
Kopfschmerzanamnese aufwendig und

muss biopsychosoziale Faktoren mitbe-
riicksichtigen [1, 2, 3]. Viele Praxen und

Der DMKG-Kopfsc
fragebogen soll z
Verbesserung und Quali-
tatssicherung der Kopf-
schmerzversorgu
beitragen.

erz-
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Zentren verwenden daher selbst entwi-
ckelte, nicht standardisierte Anamnese-
bogen, mit denen sie die Patientinnen
und Patienten auf den Termin vorberei-
ten. Um die Erhebung und Dokumenta-
tion der kopfschmerzbezogenen Anam-
nese zu vereinheitlichen, hat die Deut-

sche Migréine- und Kopfschmerzgesell-
schaft (DMKG) den DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen erarbeitet. Mit die-
sem standardisierten Basisdatensatz ist
eine zentrumsiibergreifende Qualitéts-
kontrolle méglich und die Versorgungs-
forschung wird vereinfacht.

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)



Der DMKG-
Kopfschmerzfragebogen

Der DMKG-Kopfschmerzfragebogen
enthalt die wichtigsten Punkte der Kopf-
schmerzanamnese sowie validierte Ska-
len zur Erfassung kopfschmerzbezoge-
ner Beeintrachtigung (Migraine Disabi-
lity Assessment, MIDAS [4]), die Angst-,
Depressions- und Stressskala (DASS [5]),
die Bewertung des aktuellen Gesund-
heitszustands sowie der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitit und den
DMKG-Kopfschmerzkalender. Zusatz-
lich erleichtert der Fragebogen die diag-
nostische Zuordnung primérer Kopf-
schmerzen nach den Kriterien der Inter-
nationalen Kopfschmerzklassifikation
(International Classification of Head-
ache Disorders, ICHD-3 [6]) mithilfe
einer Migrine-Checkliste. Ergdnzt wird
der Fragebogen durch ein Clusterkopf-
schmerz-Zusatzmodul mit spezifischen
Fragen, einen Clusterkopfschmerz-Ka-
lender und die validierte Beeintrichti-
gungsskala CHIQ (Cluster Headache
Impact Questionnaire [7]). Ein Zusatz-
modul fiir Gesichtsschmerzen ist ge-
plant. Der DMKG-Verlaufsbogen dient
der Beurteilung des Therapieverlaufs.
Zudem kann der Fragebogen mit der
DMKG-App, dem kostenlos verfiigbaren
elektronischen Kopfschmerzkalender
oder der DMKG-Cluster-App kombi-
niert werden. Ein Uberblick iiber den
findet sich in Tab. 1.

DMKG-Kopfschmerzregister
als Basis
Fiir das seit dem Jahr 2020 laufende Pro-
jekt DMKG-Kopfschmerzregister (www.
kopfschmerzregister.de [8]) wurden be-
reits ein (digitaler) Kopfschmerzfragebo-
gen sowie die DMKG-App als elektroni-
scher Kopfschmerzkalender von der
DMKG entwickelt und verwendet. Der
neue DMKG-Kopfschmerzfragebogen
stellt eine vereinfachte Version dieses In-
struments fiir den Gebrauch als Papier-
version oder ausfiillbares PDF dar.

Die im DMKG-Kopfschmerzregister
erfassten Daten konnen nach édrztlicher
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Tab. 1: Inhalte des DMKG-Kopfschmerzfragebogens
Uberbegriff

DMKG-Kopfschmerzfragebogen
bei Erstvorstellung; 9 Seiten plus Kopfschmerzkalender

Details

Demografische Daten inklusive Gewicht und GréRe

inklusive

— Beginn der Kopfschmerzen

_— Kopfschmerztage/Monat, starke Kopfschmerztage/Monat

_ Schmerzmitteltage/Monat

_ Kopfschmerzcharakteristika (Lokalisation, Charakter, Begleit-
symptome) mit Zuordnung zu méglichen Kopfschmerzdiagnosen
nach ICHD-3 Kriterien [6]

_ bisherige Bildgebung des Kopfes
— Familienanamnese

Kopfschmerzdaten

__ aktuelle und friihere Medikamente mit Griinden fiir das Absetzen
__ nicht medikamentdse Verfahren, Neurostimulation
_ stationare, ambulante oder tagesklinische Schmerztherapien

Kopfschmerzbehandlung

Validierte Skalen _ Depressions-, Angst- und Stressskala (DASS)

— Lebensqualitat: Veterans Rand-12 (VR-12)' oder Bewertung durch
Patientin oder Patient (auf der NRS)

_ kopfschmerzspezifische Beeintrachtigung: Migraine Disability
Assessment (MIDAS)
__ aktueller Gesundheitszustand (NRS)

Komorbiditaten _ Begleiterkrankungen

_ Begleitmedikation

Berufstatigkeit und
sozialmedizinische Daten

_ inklusive Arbeitsunféhigkeit, Arbeitslosigkeit, Erwerbsunfahig-
keitsrente, Grad der Behinderung

— Kopfschmerzstérke, -dauer, -charakteristika, Einnahme der
Akutmedikation

_ alternativ zum Papierkalender: Nutzung der DMKG-App und
Mitbringen des Ausdrucks

Kopfschmerzkalender

Zusatzmodul Clusterkopfschmerz
2 Seiten plus Clusterkopfschmerz-Kalender

_ Attacken/Woche

— Anwendungen Akutmedikation/Woche

_ Clusterkopfschmerz-Charakteristika

— Beginn und Ende der letzten Episode

_ Cluster Headache Impact Questionnaire (CHIQ)

_ Clusterkopfschmerz-Kalender (oder DMKG Cluster-App)

Verlaufsbogen
6 Seiten plus Kopfschmerzkalender

Aktualisierung der oben genannten Daten (soweit veranderlich)
Zusétzlich: Patient Global Impression of Change (PGIC)

"Nur in der digitalen Version, da héndische Auswertung nicht moglich; NRS = Numerische Rating-Skala

nationale Publikationen entstanden [9,
10, 11]. Seit Projektbeginn im Juni 2020
haben tiber 3.900 Patientinnen und Pa-

Validierung pseudonymisiert fiir die
Versorgungsforschung verwendet wer-
den. Hieraus sind bereits mehrere inter-
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Die DMKG-App unterstiitzt mich gut bei der
Dokumentation meiner Kopfschmerzen

Die wesentlichen Aspekte meiner Kopfschmerzen
lassen sich in der DMKG-App gut erfassen

Die DMKG-App hilft mir bei der Kommunikation
mit meinem Arzt und vereinfacht so meinen Arztbesuch

Der tégliche Eintrag in der DMKG-App ldsst sich
mit angemessenem Zeitaufwand erledigen

Die Kopfschmerzreports sind tibersichtlich
gestaltet

Die tagliche Erinnerung an das Ausfiillen der
DMKG-App finde ich praktisch

Ich wiirde anderen Kopfschmerzpatienten die
DMKG-App empfehlen

W trifftzu M trifft eher zu

unentschieden

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

trifft eher nicht zu trifft nicht zu

Abb. 1: Ergebnisse einer Umfrage unter Nutzerinnen und Nutzern der DMKG-App 2022
(n=602, Auszug). Gezeigt wird fiir jede Aussage die prozentuale Anzahl derer, die die

jeweilige Bewertung abgegeben haben.

tienten mindestens eine Visite abge-
schlossen, wobei Daten von mehr als
11.000 Visiten vorliegen. Die DMKG-
App wird von iber 30.000 Menschen
deutschlandweit genutzt.

Zur Qualititskontrolle und Validie-
rung fithrt die DMKG regelmaflige Um-
fragen durch. Aus einer Nutzerbefra-
gung der DMKG-App im Herbst 2022
resultieren {iberwiegend positive Ergeb-
nisse, sowohl in Bezug auf die Kopf-
schmerzdokumentation, den téglichen
Zeitaufwand als auch auf die Kommuni-
kation mit der Arztin oder dem Arzt
(Abb. 1). Von 634 Teilnehmenden gaben
85 % an, die App weiterzuempfehlen. Die
Riickmeldungen aus der Anwendung
brachten bereits Verbesserungen in der
digitalen Dateneingabe und Integration
zusatzlicher Funktionen in die DMKG-
App in Gang. Eine weitere Umfrage
unter elf teilnehmenden Zentren im
Sommer 2023 bestitigte ebenfalls die
hohe Akzeptanz: 91 % der Befragten be-
tonten den zusitzlichen Nutzen der im
Kopfschmerzregister enthaltenen Infor-
mationen fiir die Sprechstunde. Als be-
sonders hilfreich wurden die Anzeige
des Kopfschmerzkalenders, der Kopf-
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schmerztage im Monat und der validier-
ten Skalen sowie die Dokumentation
fritherer Kopfschmerzprophylaktika,
Begleiterkrankungen und Begleitmedi-
kation angesehen.

Zukunftig soll auch der DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen direkt validiert wer-
den. Hierfiir sind Links und QR-Codes
zur Befragung auf dem Fragebogen inte-
griert. Riickmeldungen érztlicher- und
patientenseits werden laufend erhoben
und fiir Anpassungen genutzt.

Ahnlichkeiten und Unterschiede

zum Deutschen Schmerzfragebogen
Der Deutsche Schmerzfragebogen [12],
herausgegeben durch die Deutsche
Schmerzgesellschaft, ist ein bewéhrtes
Instrument zur Erfassung und Charak-
terisierung von Schmerzerkrankungen
und kann auch bei Kopfschmerzen ein-
gesetzt werden. Der DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen weist zahlreiche Ge-
meinsamkeiten mit dem Deutschen
Schmerzfragebogen auf, was einen
Wechsel des Fragebogens unter Beibe-
haltung wichtiger Verlaufsparameter
(Tab. 2) oder eine Zusammenfiihrung zu
wissenschaftlichen Zwecken ermoglicht.

Allerdings gibt es bei Kopfschmerzen im

Vergleich zu anderen Schmerzerkran-

kungen einige Besonderheiten, die durch

den DMKG-Kopfschmerzfragebogen
vorwiegend beriicksichtigt werden. Sei-
ne zentralen Stirken sind:

—Erfassung der zentralen Parameter
Kopfschmerztage und Tage mit Akut-
medikation pro Monat,

—Erfassung von Kopfschmerzcharak-
teristika zur Unterstiitzung der diag-
nostischen Zuordnung primérer
Kopfschmerzen nach der ICHD-3 [6],

— Verwendung von kopfschmerzspezifi-
schen Fragebogen (MIDAS [4] und
CHIQ [7]), die auch fur die Verlaufs-
beurteilung relevant sind,

—Erfassung der aktuellen und fritheren
Akutmedikamente und Prophylaxen,
inklusive Grund fiir das Absetzen,

—Erfassung der nicht medikamentésen
Prophylaxe,

—Integration des DMKG-Kopfschmerz-
kalenders sowie Kombinierbarkeit mit
der DMKG-App,

Der DMKG-Kopfschmerzfragebogen

dient als Grundlage fiir die Kopschmerz-

anamnese und erhebt wichtige demogra-
fische, sozialmedizinische und kopf-
schmerzbezogene Daten nach dem Prin-
zip der Datensparsamkeit. Er unterstiitzt
die Behandelnden sowohl bei der Erst-
vorstellung zur Erhebung eines Aus-
gangszustands als auch bei der Verlaufs-
beurteilung (anhand des Verlaufsbo-
gens). Er stellt aufSerdem die Basis fiir
eine interne und zentreniibergreifende

Qualitatssicherung dar.

Das Prasidium der DMKG hat den
Fragebogen am 27. September 2024
konsentiert. Sowohl der DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen fiir die Eingangser-
hebung, der DMKG-Verlaufsbogen fiir
die Verlaufsbeurteilung als auch das
Clusterkopfschmerz-Zusatzmodul kon-
nen im Rahmen der Qualitétssiche-
rungsvereinbarung Schmerztherapie zur
Dokumentation verwendet werden (kbv.
de/media/sp/Schmerztherapie.pdf).

Vielfaltige Nutzungsmdoglichkeiten
und freier Zugang

Auch wenn eine digitale Erhebung Vor-
teile hat, ist diese nicht {iberall moglich
oder gewiinscht. Daher bietet die DMKG
mehrere Méglichkeiten an, den DMKG-
Kopfschmerzfragebogen zu nutzen und
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damit die Dokumentationsanforderun-
gen der Qualitdtsvereinbarung Schmerz-
therapie zu erfiillen (Abb. 2).

Samtliche Fragebogen stehen als Pa-
pierversion, ausfiillbares PDF und bald
auch als digitale Version zur Verfiigung.

Papierversion/ausfiillbares PDF: Die
PDE-Version des DMKG-Kopfschmerz-
fragebogens ist fiir Fachkreise nach Re-
gistrierung frei verfiigbar: https://www.
dmkg.de/dmkg-kopfschmerzfragebogen.
Sie kann ausgedruckt und von Hand
ausgefiillt werden. Alternativ kann sie
als ausfiillbares PDF genutzt und der
Arztin oder dem Arzt ausgedruckt oder
elektronisch zur Verfiigung gestellt wer-
den. Das ausfiillbare PDF verhindert (wo
moglich) unplausible Eingaben und
kann die Ergebnisse von DASS und MI-
DAS direkt berechnen und anzeigen. Im
Verlauf ist die Ubersetzung in weitere
Sprachen geplant, wie das schon beim
DMKG-Kopfschmerzkalender erfolg-
reich umgesetzt wurde (liegt mittlerwei-
le in zwolf Sprachen vor, sieche www.
dmkg.de).

DMKG-Kopfschmerzfragebogen digi-
tal (in Planung): Fiir die Zukunft ist die
Moglichkeit vorgesehen, dass Patientin-
nen und Patienten den DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen iiber eine Smart-
phone-App ausfiillen kénnen und dort
eine PDF-Version des ausgefiillten Bo-
gens herunterladen. Diese kann dann
ausgedruckt oder elektronisch an Arz-
tin oder Arzt weitergegeben werden,
ohne dass eine Teilnahme an der Voll-
version des DMKG-Kopfschmerzregis-
ters notwendig ist. Die digitale Erhe-
bung erlaubt eine detailliertere und -
durch Verwendung von Drop-down
Meniis — validere Erfassung mancher
Angaben, beispielsweise der Medikati-
on. Skalen werden automatisch ausge-
wertet, inkomplette und unplausible
Eingaben werden vermieden.

DMKG-Kopfschmerzfragebogen digi-
tal innerhalb des DMKG-Kopfschmerz-
registers: Das Kopfschmerzregister der
DMKG bietet zusammen mit der
DMKG-App eine komplett digital ver-
fuigbare, seit dem Jahr 2020 etablierte
Version des DMKG-Kopfschmerzfrage-
bogens an. Das Kopfschmerzregister er-
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Tab. 2: Erfassung von Kopfschmerzerkrankungen - Vergleich DMKG-Kopfschmerz-
fragebogen und Deutscher Schmerzfragebogen [12, 13, 14, 15]

(Kopf-)Schmerzdaten
Schmerzstarke
Schmerzlokalisation
Kopfschmerztage/Monat
Schmerzmitteltage/Monat
Kopfschmerzcharakteristika
Kopfschmerzkalender
Bisherige kraniale Bildgebung
Auswirkungen im Alltag
Subjektive Schmerzursache

Verstarkende und lindernde Faktoren

Behandlung

Aktuelle und friihere (Kopf-)
Schmerzmedikamente

Bisherige Schmerzbehandlungen: Verfahren
und Operationen

Bisherige stationdre Schmerztherapien
Begleiterkrankungen plus Begleitmedikation
Behandelnde Arztinnen/Arzte mit Adressen
Sonstiges

Demografische Daten

Sozialmedizinische Daten

Validierte Skalen

DASS

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
MFHW/FW-7, SBL

MIDAS, aktueller Gesundheitszustand (NRS),
PGIC, CHIQ

DMKG-Kopfschmerz- Deutscher Schmerz-
fragebogen fragebogen
ja ja

zum Ankreuzen

Schmerzskizze

ja nein

ja nein

ja teilweise’
ja nur Tagesprotokoll
ja nein

ja ja

nein ja
Ausloser ja

(im Kopfschmerzkalender)

ja ja

Fokus auf nicht medizin- ja

sche Verfahren und

Neurostimulation

ja ja

ja ja

nein ja

ja ja

ja ausfiihrlicher!
ja ja
Papier/PDF-Version: NRS? VR-12
nein ja

ja¥4 nein

Tzusdtzlich: Frage nach offenen (versicherungs-)rechtlichen Fragen; Rentenantrag beabsichtigt/gestellt/abgelehnt/Wider-
spruch; detaillierte Erhebung der Krankenversicherung (Modul S & D), VR-12 nur in geplanter digitaler Version, da hdndi-
sche Auswertung nicht moglich; in Papierversion Bewertung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét durch Patientin/
Patient auf der NRS, 3PGIC im Verlaufsbogen, CHIQ im Zusatzmodul Clusterkopfschmerz, ‘anhand Schmerzbeschreibungs-
liste (SBL, Korb 2006). MFHW, Marburger Fragebogen zum habituellen Wohlbefinden [16], NRS = Numerische Rating-Skala

fordert die aktive Mitarbeit der teilneh-
menden Arztinnen und Arzte, da Infor-
mationen wie die Diagnose des Kopf-
schmerzes ergdnzt und zentrale Einga-
ben der Patientinnen und Patienten va-
lidiert werden miissen. Die Teilnahme
einer Praxis oder eines Kopfschmerz-
zentrums am DMKG-Kopfschmerzre-
gister erfordert eine DMKG-Mitglied-

schaft und das individuelle DMKG-
Kopfschmerzzertifikat.
Zusammenfassend ist festzuhalten,
dass der DMKG-Kopfschmerzfragebo-
gen einen weiteren Baustein innerhalb
des Angebots der DMKG zur Qualitéts-
sicherung und der Verbesserung der
Kopfschmerzversorgung im deutschen
Gesundheitswesen darstellt.
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DMKG-Kopfschmerzfragebogen

geplant

DMKG-Kopfschmerz-
register

DMKG- [
Kopfschmerz- Kopfschmerz- |
fragebogen fragebogen I
Papier/PDF |
Kopfschmerz- Papier/PDF-
kalender Kalender oder

DMKG-App

Einbeziehung
Arzt/Arztin/
Therapeut:in

Ausdruck

mitbringen/E-Mail
versenden

Ausdruck
mitbringen/E-Ma
versenden/
digital teilen

Daten fiir die

Gof. Dat
Forschung o

DMKG-App

Abb. 2: lllustration der Méglichkeiten der Nutzung des DMKG-Kopfschmerzfragebogens.
Dunkelblau = Papier/PDF-Version, hellblau = digitale Version, orange = Nutzung pseudo-
nymisierter Daten fir die Forschung; gestrichelter Rand: in Entwicklung

Fazit fiir die Praxis

—Der von Expertinnen und Experten
der DMKG entwickelte DMKG-Kopf-
schmerzfragebogen ist ein wichtiges
Instrument zur Verbesserung und
Qualitétssicherung der Kopfschmerz-
versorgung in Deutschland.

—Er soll von Patientinnen und Patienten
vorab ausgefiillt und in die Sprech-
stunde mitgebracht werden. Dort
dient er als Basis fiir Anamnese und
Verlaufsbeurteilung.

—Es gibt Versionen fiir Erst- und Wie-
dervorstellung sowie ein Clusterkopf-
schmerz-Modul.

—Er kann als Papierversion oder als aus-
fiillbares PDF genutzt werden.

—Er kann mit dem beigefiigten Papier/
PDF-Kopfschmerzkalender oder mit
der DMKG-App als elektronischem
Kopfschmerzkalender =~ kombiniert
werden.

—Er steht fiir Fachkreise nach Registrie-
rung kostenlos zum Download zur
Verfligung.

—Eine digitale Version ist innerhalb des
Projekts ,, DMKG-Kopfschmerzregis-
ter bereits nutzbar, eine allgemein
verfiigbare digitale Version ist geplant.
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Sozialmedizin

Rund um den Beruf

Vertragsarztliche Mitwirkung bei

Grundsicherungsverfahren

Eher selten geht es bei sozialmedizinischen Fragestellungen um die Grundsicherung. Entsprechend wenig
Routine besteht bei vielen Arztinnen und Arzten. Hochste Zeit, die Regelungen in den Blick zu nehmen.

Grundsicherung nach SGB II die un-

beliebten ALG-II-Regelungen ab. Die
Beriihrungspunkte mit dem Vertrags-
arztsystem sind im Vergleich mit den
Befundanforderungen durch das Job-
center (SGBIII), die Rentenversicherung
(SGB VI) und das Versorgungsamt (SGB
IX) in der Regel eher gering. Es gibt je-
doch Situationen, in denen eine Person
Biirgergeld beantragt, der Behorde aber
keine medizinischen Informationen vor-
liegen. Dann wird der Arztliche Dienst
der Rentenversicherung in Amtshilfe
gutachterlich tétig. Es gilt die Frage zu
klaren, ob diese Person dauerhaft unter
drei Stunden erwerbsfihig ist. Hier be-
steht eine Analogie zur Erwerbsunfahig-
keitsrente. Im Unterschied zu dieser hat
die Biirgergeld empfangende Person al-
lerdings die Pflicht nachzuweisen, dass
sie sich um Arbeit bemiiht, was die Er-

I m Jahr 2023 16ste das Biirgergeld als

Biirgergeld - ein Uberblick

werbsunfihigkeitsrente meist attrakti-
ver macht [1, 2].

In der Befundanforderung der Ren-
tenversicherung ist also genau zu priifen,
um welche Art des Verfahrens es sich
handelt: Auch ein Grundsicherungsver-
fahren ist moglich. Das Interesse der Be-
horden gilt nur dauerhaft gesicherten
Diagnosen, die eine moglichst objekti-
vierbare Funktionseinschrankung nach
der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfdhigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) nach sich ziehen. Al-
ternativ sollte die Diagnose méglichst
plastisch beschrieben werden, sodass
sich der Arztliche Dienst ein Bild ma-
chen kann. Kennen Sie die Person kaum,
reicht eine entsprechende Mitteilung
aus. Damit kommen Sie ihrer Mitwir-
kungspflicht gemafl § 100 SGBX nach.
Weisen Sie die behandelte Person auch
darauf hin, dass sie verpflichtet ist, vor-

Das Biirgergeld ist eine staatliche Leistung, die aus dem Bundeshaushalt und nicht aus dem
Budget der Arbeitslosenversicherung Personen gewadhrt wird, die ihren Lebensunterhalt
durch Arbeit nicht selbst sichern konnen. Es ersetzt das Arbeitslosengeld Il und Sozialgeld.

Das Biirgergeld verfolgt das Ziel, Menschen, die sich in einer wirtschaftlichen Notlage befin-
den, eine grundlegende Existenzsicherung zu bieten und sie dabei zu unterstiitzen, wieder in
Arbeit zu kommen. Neben der finanziellen Unterstiitzung umfasst dies auch MaBnahmen und
Pflichten, an beruflichen EingliederungsmafBnahmen teilzunehmen.

Anspruch auf Burgergeld haben beispielsweise:

_ Arbeitslose,

_ Angestellte in Kurzarbeit,

_ Menschen mit geringem Einkommen,

_ Leistungsberechtigte nach dem Sozialgesetzbuch XII (Sozialhilfeempfanger).

Das Biirgergeld setzt sich aus verschiedenen Leistungen zusammen, darunter der

— Regelsatz: Festbetrag zur Deckung des allgemeinen Lebensbedarfs (z.B. Nahrung, Kleidung),

_ Mehrbedarf: zusétzliche Leistungen fiir besondere Bediirfnisse (z.B. fiir Schwangere, Men-
schen mit Behinderung, Erndhrung bei chronischen Krankheiten),

__die Kosten fiir Unterkunft und Heizung: Ubernahme angemessener Wohnkosten.
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liegende Krankenhausberichte mitzu-
bringen. Bei mangelnder Kooperativitat
oder Widerspruch zur Zusammenarbeit
mit den Behorden kénnen Leistungen
verweigert werden. Werden Unterlagen
in die Praxis mitgebracht, dokumentie-
ren Sie dies in Threr Karteikarte. Viele
Praxen scannen die Befunde auch ein.
Wertvolle Informationen zu den vorbe-
handelnden Arztinnen und Arzten fin-
den sich auf dem Antragsformular, das
die Personen fiir die Rentenversicherung
ausfillen. Bei fehlender Einsichts- oder
Einwilligungsfiahigkeit ist es sinnvoll,
die gesetzliche Betreuung zu vermerken.
Fir das Einreichen ihrer drztlichen
Unterlagen erhalten Sie aktuell 41 €. Lei-
der ist der Vorgang bislang nicht digita-
lisiert. Um die Vergiitung zu erhalten,
muss eine Rechnung gestellt werden.
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Neue Alzheimertherapien

Einflhrung von Lecanemab in
greifbarer Nahe

Bei der Einflihrung des monoklonalen Antikdrpers Lecanemab fiir die Behandlung der leichten kognitiven
Storung und der frithen Alzheimerdemenz kam es zu Verzégerungen. Nun ist die Markteinfihrung in
greifbare Ndhe gertickt und wird noch fiir das Jahr 2025 erwartet.

Arzneimittelagentur  (European

Medicines Agency, EMA) den mo-
noklonalen Antikérper Lecanemab am
14. November 2024 zur Zulassung emp-
fohlen. Die Europdische Kommission
muss diese Entscheidung allerdings un-
ter Beteiligung aller EU-Staaten geneh-
migen. Ein Mitgliedstaat richtete im Ja-
nuar 2025 Fragen zur Bewertung des
Arzneimittelausschusses (Committee
for Medicinal Products for Human Use,
CHMP) der EMA und zum Entwurf der
Kommissionsentscheidung an die EU-
Kommission [1]. Dabei sollte geklart
werden, ob Sicherheitsinformationen,

E igentlich hatte die Europdische

Der neue Sitz der Europédischen Arzneimittelagentur (EMA) ist infolge des Brexits

die erst nach November 2024 zur Verfii-
gung standen, eine Uberarbeitung der
Empfehlung erfordern. Zudem sollte der
CHMP priifen, ob Formulierungen zu
Mafinahmen der Risikominimierung
klar genug sind, um eine korrekte Um-
setzung zu gewdhrleisten. Einzelheiten
dazu wurden jedoch nicht bekannt gege-
ben. Bis wann eine Entscheidung auf
EU-Ebene getroffen wird, teilte die Kom-
mission zunéchst nicht mit. Damit ver-
zogert sich die Einfiihrung von Lecane-
mab. Am 28. Februar 2025 wurde be-
kannt, dass der Arzneimittelausschuss
der EMA das Ersuchen der Kommission
nun gepriift hatte und zur Entscheidung

Al

Amsterdam. Unverandert sind die Zustandigkeiten: Die EMA empfiehlt die Zulassung,
die EU-Kommission lasst die Arzneimittel formal zu.
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gelangt sei, dass die Bewertung im Gut-
achten vom November 2024 nicht aktu-
alisiert werden muss. Die EMA wird die
Einzelheiten der Bewertung, einschlief3-
lich des CHMP-Bewertungsberichts,
veréftentlichen, sobald die Europiische
Kommission eine Entscheidung iiber die
Empfehlung der EMA zur Marktzulas-
sung getroffen hat [2]. Mit der Einfiih-
rung von Lecanemab fiir die Behand-
lung der leichten kognitiven Storung
(MCI) und der frithen Alzheimerde-
menz (AD) kann nun im Laufe dieses
Jahres gerechnet werden.

Neue diagnostische Méglichkeiten
nutzen

Entscheidend fiir den Einsatz von neuen
monoklonalen Antikorpern ist die rich-
tige Diagnose von MCI und frither AD.
Die neue S3-Leitlinie Demenzen wurde
im November 2023 aktualisiert. Sie ent-
hilt klare Empfehlungen zur Biomarker-
basierten Diagnostik der frithen AD. Die
Diagnostik erfordert den Nachweis der
Biomarker Beta-Amyloid oder Phospho-
Tau im Liquor oder in der Positronen-
Emissionstomografie (PET). Vieles
spricht dafiir, dass einige Biomarker in
naher Zukunft auch im Serum nachge-
wiesen werden konnen. Dies gilt vor al-
lem fiir Phospho-Tau217, das dann mog-
licherweise als Screening Test genutzt
werden kénnte, bevor aufwendigere Un-
tersuchungen erfolgen. Dass AD-Bio-
marker zum Teil schon sehr lange vor
Beginn der Erkrankung nachgewiesen
werden kénnen, wurde kiirzlich in einer
groflen Fall-Kontroll-Studie {iber den
Zeitraum von 20 Jahren eindrucksvoll
dargestellt [3]. Hier ergeben sich neue
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diagnostische Moglichkeiten fiir die
Fritherkennung des Risikos fiir eine AD.
Nur: Wie viel Nutzen haben alle diese
Fortschritte bei der Fritherkennung und
Biomarker-Diagnostik, wenn es keine
wirksamen Therapien gibt? Die Antwort
lautet: sehr viel. Denn es kann bereits
jetzt auf diese Risiken wirkungsvoll Ein-
fluss genommen und der Verlauf einer
moglichen spiteren Alzheimererkran-
kung positiv verdndert werden.

Was kann und sollte jetzt schon
getan werden?

Personen mit MCI und frither AD kon-
nen auch jetzt schon wirksam behandelt
werden. Ungeachtet neuer (und beste-
hender) pharmakologischer Therapien
profitieren Patientinnen und Patienten
im frithen Krankheitsstadium besonders
gut von nicht medikamentdsen Therapi-
en. Die konsequente Kontrolle von Ge-
fafirisikofaktoren, korperliches und
geistiges Training (auch mit digitalen
Anwendungen) sowie eine vitamin- und
ballaststoffreiche Erndhrung haben er-
heblichen Einfluss auf den Krankheits-
verlauf [4]. Intensive Verdnderungen von
Lebensstilfaktoren wie Erndhrung, kor-
perliches Training und Stressmanage-
ment in Verbindung mit Beratung iiber
einen Zeitraum von 20 Wochen fiihrten
in einer randomisierten kontrollierten
Studie zu Verbesserung der Kognition,
der funktionellen Fahigkeiten und sogar
zu einer Abnahme der Amyloidlast im
Gehirn [5]. Es lohnt sich also, die Risiko-
faktoren und Lebensgewohnheiten der
Betroffenen genau zu untersuchen und
rigoros darauf einzuwirken. Gerade des-
wegen hat die Biomarker-basierte Diag-
nostik schon jetzt einen hohen gesund-
heitlichen Wert, auch wenn noch keine
spezifische, krankheitsmodifizierende
Therapie in Europa verfiigbar ist.

Die Anforderungen an die Qualitdt
der Diagnostik und der Therapie fiir die
Alzheimererkrankung haben stark zuge-
nommen. Fiir Patientinnen und Patien-
ten ist das gut. Die Berufsverbande ha-
ben die sehr komplexe Diagnostik und
Therapie der frithen Alzheimerdemenz
in konkrete Handlungsempfehlungen
iibertragen. Gleichzeitig finden derzeit
auf Landes- und Bundesebene mit Hoch-
druck Verhandlungen fiir eine zusétzli-
che extrabudgetire Vergiitung statt. Un-
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sere Fortbildungsakademie wird darii-
ber in den nachsten Wochen in Webina-
ren zur AD berichten.

Koordinierte Zusammenarbeit
etablieren

Es ist unsere Aufgabe, den Fortschritt
der Neurowissenschaften jetzt fiir die
Behandlung der Patientinnen und Pati-
enten zu nutzen, Das Ziel muss sein,
kognitive und koérperliche Funktionen
moglichst lange und gut zu erhalten.
Dazu bedarf es auch einer engen und
koordinierten Zusammenarbeit der be-
teiligten Fach- und Berufsgruppen. Pa-
tientinnen und Patienten muss ein leich-
ter und niederschwelliger Zugang zur
Erstuntersuchung ermoglicht werden,
damit Frithdiagnose tiberhaupt moglich
wird. Hausédrztinnen und Hausérzte
brauchen schnelle Zuweisungsmoglich-
keiten zu fachérztlichen Untersuchun-
gen, deren Hauptaufgabe es ist, diese
entsprechend der giiltigen Leitlinien-
empfehlung durchzufiihren, differenzi-
aldiagnostische Uberlegungen sinnvoll
einzusetzen und zu einer sicheren Diag-
nose zu gelangen.

Wir als neurologische und psychiatri-
sche Fachrichtungen miissen uns dieser
Verantwortung stellen. Viele sind bereits
sehr engagiert in der Behandlung der
AD, fiir einige bietet sich die Moglich-
keit, hierzu einen Schwerpunkt einzu-
richten. Die neuropsychologische Test-
und Liquordiagnostik sollten dabei Mi-
nimalanforderungen sein. Nicht alle
Praxen werden diese Infrastruktur vor-
halten konnen. Es bietet sich deshalb an,
regionale Versorgungsnetze zu bilden, in
denen Aufgaben und Zustdndigkeiten
fir die haus- und fachérztliche Versor-
gung sowie auch fiir Spezialambulanzen
definiert sind, die auch Beratungs- und
Weiterbildungsangebote fiir Betroffene
und Angehorige zur Starkung der Selbst-
hilfe und Autonomie beinhalten.

In einer kommenden Ausgabe des
NeuroTransmitters werden wir Thnen
das Kolner ALFie Projekt vorstellen, das
eine fachiibergreifende Diagnostik auf
Niveau der S3-Leitlinie iiber eine digita-
le Plattform koordiniert und steuert. Die
enge und koordinierte Zusammenarbeit
stirkt die Effizienz unserer Arbeit, er-
hoht die Rate der Frithdiagnosen und
verbessert die Behandlungschancen un-

Rund um den Beruf

serer Patientinnen und Patienten. Hier
kénnen wir uns jetzt schon auf die Ein-
tithrung neuer Therapien vorbereiten. Es
bedarf dazu keiner Entscheidung aus
Briissel.
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Digitalisierung

Was bedeutet die Pflicht zur
E-Rechnung fur die Arztpraxis?

Die E-Rechnungspflicht verunsichert viele niedergelassene Arztinnen und Arzte. Gibt es fiir die Ausstellung
von E-Rechnungen noch Ausnahmen und Ubergangsfristen, so ist der Empfang seit Jahresbeginn bereits

verpflichtend.

Was ist eine E-Rechnung?

Das EU-Recht definiert eine elektroni-
sche Rechnung - kurz E-Rechnung - als
ein Dokument mit strukturiertem elek-
tronischem Format, dass die automati-
sche und elektronische Verarbeitung er-
moglicht. Die Rechnung miisste bei-
spielsweise im XML-Format geméaf3 der
EU-Norm EN 16931 erstellt werden. Das
Einscannen einer Rechnung und Ver-
senden als PDF entspricht damit nicht
den Anforderungen. Es gibt jedoch hyb-
ride Formate, bei denen die strukturier-
te E-Rechnung (XML-Daten) in ein PDF
eingebettet ist.

Fiir steuerliche Zwecke sind die elek-
tronischen Daten entscheidend, nicht
die PDF-Ansicht der Rechnung. Eine E-
Rechnung muss bestimmte technische

Anforderungen erfiillen, um den steuer-
lichen Anforderungen zu geniigen. Das
EU-weite Format X-Rechnung sowie das
ZUGFeRD-Format (das Akronym steht
fiir ,,Zentraler User Guide des Forums
elektronische Rechnung Deutschland)
ab Version 2.0.1 entsprechen diesen Vor-
gaben und ermoéglichen die elektroni-
sche Verarbeitung.

Wer muss E-Rechnungen
ausstellen?

Seit dem 1. Januar 2025 miissen grund-
satzlich alle Unternehmer, die Leistun-
gen an andere Unternehmen im Inland
erbringen, E-Rechnungen ausstellen.
Diese Regel gilt jedoch nur fiir umsatz-
steuerpflichtige Leistungen. Umsatzsteu-
erbefreite Leistungen wie Heilbehand-

Zumindest die E-Rechnungen betreffend, ist ein Ende der Papierarchivierung in Sicht.

Diese miissen namlich auch zwingend elektronisch abgelegt werden.

lungen im Gesundheitswesen sind von
dieser Pflicht ausgenommen. In Arzt-
praxen sind Einnahmen nur dann um-
satzsteuerpflichtig, wenn sie keinen the-
rapeutischen Zweck verfolgen. Dies be-
trifft zum Beispiel Gutachten, dstheti-
sche Medizin oder den Verkauf von
Kontaktlinsen und anderen Produkten.
Ebenfalls ausgenommen sind Rechnun-
gen iber Kleinbetrage bis 250 €.
Arztinnen und Arzte, die ihre Leistun-
gen iiberwiegend gegeniiber Endverbrau-
chern (also Patientinnen und Patienten)
erbringen, sind von der E-Rechnungs-
pflicht bei der Rechnungsstellung also
im Allgemeinen nicht betroffen. Das be-
deutet, dass Rechnungen aus Arztpraxen
auch weiterhin in Papierform oder als
PDF ausgestellt werden konnen. Die ein-
zige Ausnahme besteht darin, wenn der
Rechnungsempfinger einer E-Rechnung
zustimmt. In diesem Fall kann auch fiir
Leistungen an Endverbraucher die elek-
tronische Form verwendet werden.

Muss eine E-Rechnung
angenommen werden?

Die Pflicht zum Empfang von E-Rech-
nungen zéhlt fiir alle Unternehmer seit
Jahresbeginn 2025, also auch fiir Arzt-
praxen. Wird eine E-Rechnung ausge-
stellt und der Empfanger lehnt diese ab
oder kann sie nicht verarbeiten, gilt die
Rechnung dennoch als zugestellt. An-
spruch auf eine Papierrechnung von ei-
nem anderen Unternehmer besteht seit-
dem nicht mehr. Es ist sicherzustellen,
dass die Praxis sowohl technisch als
auch organisatorisch bereit ist, E-Rech-
nungen zu empfangen und zu verarbei-
ten, weiterzugeben und zu archivieren.
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Gibt es Ubergangsregelungen?

Um den Start der E-Rechnungspflicht zu
erleichtern, hat der Gesetzgeber fiir die
Jahre 2025 und 2026 eine Ubergangsre-
gelung vorgesehen, in der Rechnungen
weiterhin in Papierform oder als PDF
ausgestellt werden kénnen. Ab 2027 gilt
diese nur, wenn der Gesamtumsatz des
Rechnungsstellers im Vorjahr 800.000€
nicht iiberschritten hat.

Wihrend die Ausstellung von E-Rech-
nungen schrittweise eingefithrt wird,
gibt ist fiir deren Empfang, der bereits
Pflicht ist, keine Ausnahme oder Uber-
gangsfrist, auch nicht fiir Kleinunter-
nehmer oder bei ausschlieSlich umsatz-
steuerbefreiten Leistungen.

Wie werden E-Rechnungen
libermittelt?

E-Rechnungen konnen per E-Mail zuge-
hen oder auch {iber eine elektronische
Schnittstelle oder tiber ein Kundenpor-
tal bereitgestellt werden. Weitere zulds-
sige Ubermittlungswege, auf die sich
Aussteller und Empfanger einigen, sind
moglich. Langfristig werden E-Rech-
nungsplattformen fiir den Austausch
von Rechnungsdaten mit einem noch
einzufithrenden gesetzlichen Meldesys-
tem aufgebaut.

Was ist bei der Verarbeitung zu
beachten?
E-Rechnungen haben im Vergleich zur
Papierrechnung Vorteile, zum Beispiel
eine einfache Auswertungsmoglichkeit
und eine effiziente Belegverarbeitung
und -verwaltung. Es sind allerdings die
Unverinderbarkeit und die sichere Auf-
bewahrung zu gewiahrleisten. Dazu dient
die Verwendung einer qualifizierten
elektronischen Signatur und eines zu-
lassigen EDI-Verfahrens. Anderenfalls
muss ein praxisinternes Kontrollverfah-
ren, also zumindest ein verldsslicher
Priifpfad vorhanden sein. Jede nachtrég-
liche Anderung einer E-Rechnung muss
dokumentiert und nachvollziehbar sein.
Auch gilt die Aufbewahrungsfrist von
zehn Jahren. In dieser Zeit miissen Les-
barkeit, Unversehrtheit und Echtheit der
Rechnung sichergestellt werden. Es
reicht nicht aus, eine E-Rechnung in Pa-
pierform auszudrucken und zu archivie-
ren, sie muss im elektronischen Format
aufbewahrt werden.
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Fiir den Einsatz von E-Rechnungen ver-
langt die Finanzverwaltung eine Verfah-
rensdokumentation. Diese beschreibt
den praxisinternen Prozess der Rech-
nungsstellung und -verarbeitung liicken-
los und verstdndlich unter Nennung der
einzelnen Arbeitsschritte und der ver-
wendeten Computersoftware. Anderun-
gen im Verfahren miissen dokumentiert
und die entsprechenden Versionen auf-
bewahrt werden.

Was miissen Praxen tun?

Fiir die meisten Praxen bringt die Pflicht
zur E-Rechnung die Notwendigkeit an-
gepasster Prozesse fiir die Verwaltung
im Rechnungseingang mit sich. Hierzu
muss mithilfe des Steuerberaters die
Finanzbuchhaltungssoftware tiberpriift
werden.

Eine zentrale Mailadresse fiir den
Empfang von E-Rechnungen mit pas-
sender Schnittstelle in die digitale Beleg-
verwaltung und -archivierung ist sinn-
voll und sollte rechtzeitig an alle Liefe-
ranten kommuniziert und im Briefkopf
der Praxis aufgenommen werden.

Fiir Dokumente, die im Ubergangs-
zeitraum in Papier eingehen, kann ein
interner Digitalisierungsprozess einge-
richtet werden. Dadurch wird vermie-
den, dass in der Praxis unterschiedliche
Bearbeitungswege fiir Papier- und E-
Rechnungen vorhanden sind. Die Emp-
fangspflicht fiir E-Rechnungen ist also
ein guter Zeitpunkt fiir die Umstellung
auf eine digitale Finanzbuchhaltung, die
auch zu Zeitgewinn bei der Buchfiih-
rung und zu effizienteren Arbeitsabldu-
fen fithrt.

Jorg Hohmann

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

Brandstwiete 4,

20457 Hamburg

www.gesundheitsrecht.com
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Justizstatistik 2022

Neue Zahlen zu Unterbringung,
Betreuung und Zwangsmalinahmen

Eingriffe in die personliche Freiheit einer Person sind rechtsstaatlich mit hohen Hiirden verbunden.
Notwendig sind sie zum Selbst- oder Fremdschutz dennoch manchmal. Die Justizstatistiken geben

Aufschluss Uber die Zahl der Betreuungs- und Unterbringungsverfahren.

om Bundesamt fiir Justiz (Bf]) er-
Vhobenen Daten belegen, dass im
Jahr 2022 insgesamt 1,1 Millionen
Betreuungsverfahren bearbeitet wurden.
Da hier auch Verfahren aus Vorjahren
mitgezdhlt werden, ist die Anzahl der
neu gestellten Antrdge im Jahr 2022 al-
lerdings geringer ausgefallen als die Ge-
samtzahl der bearbeiteten Verfahren.
Auch fir Unterbringungen gibt die
Bundesbehorde Daten an. Obwohl diese
Landersache sind, werden die Zahlen
dariiber an das Bf] (ibermittelt. Fiir das
Jahr 2022 wurden 93.161 Antridge ge-
stellt. Die Anzahl der tatsichlichen An-
ordnungen ist allerdings geringer und
variiert von Bundesland zu Bundesland
erheblich. Die Statistik zu den Zwangs-
mafinahmen nach §$1906 BGB belegt
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eine Zahl von immerhin 6.692 Antrigen
fiir den beriicksichtigten Zeitraum.

Vollstindig sind die Daten des Bf] in-
des nicht - es fehlen noch Zahlen aus
zwei Bundesldndern, sodass es keine
endgiiltigen Bundesergebnisse gibt und
eine Vergleichbarkeit noch nicht ab-
schlieflend moglich ist.

Bereits seit 2016 war geplant, umfang-
reichere Statistiken zu Betreuungs- und
Unterbringungsverfahren und Zwangs-
behandlungen vorzustellen. Im Umstel-
lungsprozess 2017 bis 2019 erfolgten je-
doch keine Verdffentlichungen durch
das BfJ aufgrund der laufenden Justizre-
form. Uber die Daten aus den Jahren
2020 und 2021 wurde in Ausgabe
12/2024 des NeuroTransmitters bereits
berichtet. Ob Unterbringungen also

leichter oder schwerer geworden sind,
kann nicht endgiiltig gesagt werden, da-
fiir gibt es zu viele variable Faktoren.

Besonders wichtig aus Sicht der Psych-
iatrie sind natiirlich die Betreuungs- und
Unterbringungsverfahren, spiegeln sie
doch die wichtige Schnittstelle zwischen
einem meist psychisch schwer erkrank-
ten kranken Menschen (vor allem Sucht,
Schizophrenie, bipolare Storung) und ei-
ner meist gegen den Willen der betroffe-
nen Person durchgefiihrte Unterbrin-
gung in einer Klinik wider.

Der psychiatrische Berufsverband
wird die Veroffentlichungen zu dieser
Thematik weiter aufmerksam verfolgen
und Sie auf dem Laufenden halten.

Prof. Dr. med. Markus Weih, Nirnberg

Rettungsdienst und Polizei ge-
meinsam im Einsatz. Bei Unter-
bringungen iiberschneiden sich
oftmals die Bereiche Gesund-
heitsversorgung und polizeili-
che Gefahrenabwehr.
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Was tun bei vergessener eGK?

Die elektronische Gesundheitskarte wird sukzessive um Funktionen erweitert, zuletzt die elektronische
Patientenakte. Auch bei der Abrechnung von arztlicher Leistungen und an vielen weiteren Stellen im
Gesundheitssystem spielt sie eine zentrale Rolle. Es stellt sich die Frage, was zu tun ist, wenn die Karte
vergessen wurde. Eine Ubersicht mit gibt dieser Artikel.

ei vergessener oder nicht ausles-
B barer elektronischer Gesundheits-

karte (eGK) soll kiinftig eine elek-
tronische Ersatzbescheinigung (eEB) die
bisherige Ersatzbescheinigung in Papier-
form abl6sen. Die Daten der eGK sollen
mit dieser auch direkt in das Praxisver-
waltungssystem (PVS) eingespielt wer-
den kénnen.

Hintergrund

Die eEB wurde zum 1. Oktober 2024 in
die Anlage 4 a Bundesmantelvertrag —
Arzte (BMV-A) iibernommen. Dies ge-
schah im Zuge des Digital-Gesetzes und
des damit neu eingefithrten §291 Abs. 9
SGB V. Danach kdnnen Versicherte iiber
eine von der Krankenkasse angebotene
Benutzeroberfliche online einen Versi-
cherungsnachweis anfordern. Uber den
»Dienst Kommunikation im Medizin-
wesen“ (KIM) wird dieser in die Praxis
iibermittelt.

Ablauf

Die Anforderung der eEB erfolgt, indem
die versicherte Person iiber die Online-
Benutzeroberfliche ihrer Krankenkasse
die KIM-Adresse der Praxis eingibt.
Durch die Bereitstellung der KIM-Ad-
resse als QR-Code kann die jeweilige
Praxis dabei unterstiitzen. Die Kranken-
kasse tibermittelt dann auf der eGK ge-
speicherten Daten an die Praxis.

Wird ohne personlichen Arzt-Patien-
ten-Kontakt behandelt (z.B. per Video-
sprechstunde), so kdnnen mit der eEB
auch die Versichertenstammdaten ver-
wendet werden.

Ersatzverfahren
Sollten weder die eGK noch eine eEB
oder eine papiergebundene Ersatzbe-
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scheinigung in der Praxis vorliegen,
muss die Abrechnung im Ersatzverfah-
ren auf Grundlage der bisherigen Rege-
lungen erfolgen. Die Patientendaten sind
in diesem Fall unter Riickgriff auf Unter-
lagen in der Patientendatei oder auf-
grund von Angaben des Versicherten zu
erheben und die Arztin oder der Arzt
haben das Bestehen einer Versicherung
mittels Unterschrift auf dem Abrech-
nungsschein (Vordruck Muster 5) zu be-
statigen. Werden die eGK oder eEB im
Quartal nachgereicht, ist die Abrech-
nung auf Basis dieser Informationen zu
erstellen.

Nach Ablauf von zehn Tage darf die
Behandlung privat berechnet werden,
wenn bis dahin keine eGK oder Ersatz-
bescheinigung nachgereicht wurden.
Die Vergiitung ist wiederum zu erstat-
ten, wenn vor Quartalsende die eGK
oder eine Ersatzbescheinigung vorgelegt
wurden, die zum Zeitpunkt der Behand-
lung giiltig waren.

Dieses Ersatzverfahren zur Erhebung
der Patientendaten gilt auch fiir Kinder
bis zum vollendeten dritten Lebensmo-
nat, die noch keine eigene eGK haben.

Rechtsanwalt J6rg Hohmann, Hamburg

'

Jlhre Karte bitte” — die eGK erfiillt zahlreiche Funktionen im deutschen
Gesundheitssystem. Aufwand entsteht, wenn sie vergessen wird.
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Rund um den Beruf

Elektronische Patientenakte

Schlechtere Behandlung ohne ePA? -
Keine Frage fir Privatversicherte

Die Widerspruchsquote gegen die elektronische Patientenakte ist bisher gering. Dabei spielen auch die
Sorge vor schlechterer Behandlung sowie psychologischer Druck eine Rolle. Privatversicherte sind mit diesen

Fragen bisher nicht konfrontiert.

°° ber 70 Millionen elektronische
U Patientenakten (ePa) wurden An-
fang des Jahres technisch einge-
richtet und werden bereits mit Abrech-
nungsdaten befillt. Bisher haben nur
wenige gesetzlich Versicherte der auto-
matischen Einrichtung einer ePA fiir sie
widersprochen. Dies als informierte Zu-
stimmung zu werten, greift jedoch zu
kurz. Wahrend durchaus vereinzelt In-
teresse an der ePA geduflert wird, diirf-
ten in den meisten Fillen Uberforderung
und Gleichgiiltigkeit eine wesentliche
Rolle spielen. Auch wurde beispielsweise
von der Verbraucherzentrale Bundesver-
band kritisiert, dass die Krankenkassen
kaum zu Risiken und Einschrankungen
bei der ePA informiert hitten, was eine
Meinungsbildung er-

angemessene
schwert [1].

Keine Nachteile ohne ePA - aber
psychologischer Druck

Immer wieder wird jedoch auch die Sor-
ge geduflert, ohne ePA schlechter behan-
delt oder bei der Terminvergabe von Pra-
xen benachteiligt zu werden. Hohere
Versicherungsbeitrage bei Widerspruch
gegen die ePA wurden ebenfalls schon
befiirchtet. Das Gegenteil wiederum, ei-
nen Rabatt, hatte Friedrich Merz im
Wahlkampf dafiir in Aussicht gestellt,
wenn Versicherte ihre ePA-Daten zur
Verfiigung stellen. Das im Jahr 2024 in
Kraft getretene Digitalgesetz regelt hin-
gegen, dass Versicherte weder bevorzugt
noch benachteiligt werden diirfen, wenn
sie der Einrichtung einer ePA widerspre-
chen, einen Zugriff auf Daten verweigern
oder ihre weiteren Rechte ausiiben (§ 335,
Abs. 3,SGB V).

g

Schwarzes Schaf ohne ePA? Die Sorge vor Ausgrenzung ist grof3. Aber: Auch Privat-
versicherte miissen derzeit ohne auskommen und das ist politisch gewollt.
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Ein gewisser sozialer und psychologi-
scher Druck hin zur ePA ist nicht von der
Hand zu weisen. Vor einem Wider-
spruch stiinde eine Auseinandersetzung
mit der Thematik, die bei der Komple-
xitdt des ePA-Projektes mit zudem ein-
seitiger Informationspolitik nur einge-
schriankt moglich ist und daher gerne
vermieden wird. Sodann wiirden Mut
und Aufwand benotigt, aktiv zu handeln
und gegebenenfalls der ePA zu wider-
sprechen. Das Grundbediirfnis ,,dazu zu
gehoren® [2] wird mit einer Ablehnung
der ePA gefihrdet. Vielmehr kann es da-
zu kommen, sich in einer Minderheit der
ePA-Widersprechenden gegeniiber der
Mehrheit der ePA-Nutzenden, aber auch
gegeniiber Arztinnen und Arzten sowie
Krankenkassen rechtfertigen zu miissen
oder sich zumindest in einer unange-
nehmen Rolle wiederzufinden. Verwei-
gernde der Telematik-Infrastruktur (TI)
erleben dies teilweise vergleichbar. Ahn-
liche psychische Konflikte kennen Nut-
zerinnen und Nutzer von Social Media
bei der Abwigung, Whatsapp zu verwen-
den oder nicht, wenn Freundeskontakte,
Kollegengruppen und Elternchat darii-
ber laufen [3]. Auch hier ist die Gruppen-
zugehorigkeit bei Ablehnung rasch ge-
fahrdet, ein Mitreden-Kénnen nicht
mehr moglich. Zumindest wird das be-
fiirchtet. Somit erscheint der Aufwand
beim Widerspruch gegen die ePA hoher
zu sein als beim Hinnehmen der auto-
matischen Einrichtung.

Keine automatische Einrichtung fiir
Privatversicherte

Anders stellt sich die Situation fiir privat
Krankenversicherte dar. So gibt es keine
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Pflicht fiir private Krankenversicherun-
gen (PKV), eine ePA anzubieten, wie dies
bereits im Jahr 2021 fiir die gesetzlichen
Krankenkassen eingefithrt worden war.
Allerdings fithrt das Bundesgesundheits-
ministerium aus, dass die gesetzlichen
Regelungen zur ePA entsprechend auch
von der PKV einzuhalten seien, wenn
diese eine ePA im Rahmen der TT anbie-
ten wollen [4]. Dadurch werde sicherge-
stellt, dass innerhalb der TI nur eine ein-
heitliche ePA existiere.

Das wiirde eigentlich bedeuten, dass
in diesem Fall auch die Opt-out-Rege-
lung, die ePA-Befiillungspflicht fiir Kli-
niken und Praxen sowie die Weiterlei-
tung der Daten an das Forschungsdaten-
zentrum greifen wiirden. Fir die Ein-
richtung einer ePA jedoch ist die Zutei-
lung einer lebenslang giiltigen Kranken-
versichertennummer (KVNR) erforder-
lich, die an gesetzlich Versicherte seit
2012 automatisiert vergeben wird, an
Privatversicherte hingegen nur mit de-
ren Einverstdndnis.

Dass entsprechende Regelungen fiir
Privatversicherte bisher fehlen, bedauert
der PKV-Verband und sieht dadurch die
Versorgung gefahrdet: Geltendes Recht
verpflichte die PKVen, die Zustimmung
von jeder und jedem einzelnen Versi-
cherten einzuholen, um die KVNR ver-
geben zu diirfen. Diese unnétige biiro-
kratische Hiirde stehe einer modernen
und sicheren Gesundheitsversorgung
der Privatversicherten im Weg [5].

Keine Implantate ohne KVNR?

Was der PKV-Verband kritisiert, eroff-
net jedoch die Méglichkeit, sich der au-
tomatischen Einrichtung einer ePA zu
entziehen. Am Rande wire anzumerken,
dass die offiziellen Werbekampagnen fiir
die ePA auch von Privatversicherten
wahrgenommen worden sein diirften.
Sollten die hier dargestellten Vorteile der
ePA tberzeugen, miissten nun eigentlich
vermehrte Bemiithungen der Privatversi-
cherten zu verzeichnen sein, selbst eine
solche zentrale Datensammlung einge-
richtet und dafiir eine KVNR zugeteilt
zu bekommen. Mittlerweile jedoch
dringen einzelne PKVen ihre Versicher-
ten zu einer Beantragung einer KVNR
und begriinden dies mit einer sonst
nicht méglichen Nutzung digitaler An-
gebote im Gesundheitswesen [6]. So er-
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halte man kiinftig Implantate nur noch
mit einer KVNR. Ohne diese lehnen Kli-
niken etwaig eine Hiift-TEP ab. Dies
steht in Zusammenhang mit der seit Jah-
resbeginn bestehenden Pflicht zur Ein-
tragung in das Implantatregister [7].
Warum aber hat der Gesetzgeber kei-
ne automatische Vergabe der KVNR
auch durch PKVen beschlossen, wie dies
der PKV-Verband im Jahr 2024 im par-
lamentarischen Verfahren mehrerer Ge-
setze verlangt hatte? Dem Vernehmen
nach, so das Deutsche Arzteblattim Au-
gust letzten Jahres [8], halte die Leitung
des Bundesgesundheitsministeriums die
PKVen aber seitdem hin, obwohl auf
Arbeitsebene seitens des Ministeriums
keine Einwinde gegen eine Erleichte-
rung der KVNR-Einrichtung bestehen
wiirden. Im Bericht wird ausgefiihrt, das
Ministerium bestétige nun auf Nachfra-
ge, sich weiterhin in noch nicht abge-
schlossener Priifung zu befinden.

Politiker - meist privat versichert
Letzlich, so eine Meldung im Dezember
2024, waren die Ampel-Parteien sich
hier nicht richtig einig gewesen [9]. So
hitten SPD und Griine die PKVen ver-
pflichten wollen, KVNR fiir alle Versi-
cherten anzulegen, indes auf dem bishe-
rigen Weg, namlich mit Einverstdndnis
der Versicherten (und somit nicht mit
automatischer Zuteilung wie bei gesetz-
lich Versicherten). Laut der SPD-Ge-
sundheitspolitikerin Martina Stamm-
Fibich sei dies sehr schwierig gewesen,
die FDP habe da immer noch ihre Be-
denken bei den Privatversicherten.
Allem Anschein nach werden partei-
tibergreifend durch die automatische
KVNR-Zuteilung und eine auf dieser
Basis automatisch erfolgende ePA-Ein-
richtung mit allen Konsequenzen fiir die
zentrale Speicherung der Daten sowie
deren Weiterleitung eher Nachteile be-
fiirchtet. 60 % der Bundestagsabgeord-
neten sind privat krankenversichert (im
Gegensatz zum Anteil von 10% in der
Bevolkerung) [10]. Hier mag ein Zusam-
menhang mit der Zuriickhaltung bei den
ePA-Regelungen fiir Privatversicherte
bestehen. Wenn gesetzlich Versicherte
nun aber Befiirchtungen duflern, ohne
ePA Nachteile zu erleiden, kann beruhigt
werden: SchliefSlich sind auch Privatver-
sicherte in der Mehrheit weiter ohne

Rund um den Beruf

ePA, und dies politisch gewollt. Das
deutsche Gesundheitssystem muss also
grundsitzlich auch ohne die ePA ,fiir
alle“ funktionieren konnen.
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Projekt ,Nepal Stroke”

Neuer Meilenstein in der nepalesischen
Schlaganfallversorgung

Die Kosten fiir Thrombolytika werden in Nepal ab sofort vom staatlichen Gesundheitssystem Gibernommen.
Dieser Erfolg der deutsch-nepalesischen Krankenhauskooperation beseitigt eine wesentliche Hiirde der
Schlaganfall-Akuttherapie in dem slidasiatischen Land.

oderne Schlaganfallversorgung
M in Nepal zu etablieren, ist das

Ziel einer deutsch-nepalesi-
schen Krankenhauskooperation: Unter
Federfiihrung der Neurologischen Kli-
nik der Uniklinik Heidelberg und mit fi-
nanzieller Unterstiitzung der Deutschen
Gesellschaft fiir internationale Zusam-
menarbeit (GIZ) ist es im Zuge des For-
derprogramms ,,Klinikpartnerschaften®
seit dem Jahr 2021 schrittweise gelun-
gen, liber weite Teile Nepals das wachsen-
de Krankenhausnetzwerk Schlaganfall-
versorgung aufzubauen. Neben wieder-
holten Schulungsprogrammen an den
nepalesischen Kliniken wurde auch eine
Multiplikatoren-Schulung in Deutsch-
land durchgefiihrt. Zusitzlich steigerten
vielseitige Initiativen das 6ffentliche Be-
wusstsein fiir die Erkrankung, die von

42

Mitglieder des Nepal Stroke Project und de

vielen Einheimischen noch als ,,Schick-
salsschlag® angesehen wird, gegen den
nichts getan werden kann. Das Engage-
ment deutscher Neurologinnen und
Neurologen fiir eine Verbesserung der
Schlaganfallbehandlung in Nepal stellte
Dr. Christine Tunkl, Neurologin am
Universitatsklinikum Heidelberg, in ei-
nem ausfiihrlichen Artikel in der Jubila-
umsausgabe des NeuroTransmitter im
Oktober 2024 vor.

Es konnte eindrucksvoll bewiesen
werden, dass die Schlaganfall-Akutthe-
rapie einschliefSlich der systemischern
Thrombolyse auch unter den schwieri-
gen Bedingungen eines verhéltnismaflig
rudimentir entwickelten Gesundheits-
wesens umgesetzt werden kann.

Die durch das Projekt keimende Auf-
merksambkeit fiir das Thema Schlagan-

r Gesellschaft fiir internationale Zusam-
menarbeit (GIZ) freuen sich gemeinsam mit dem nepalesischen Gesundheitsminister
Pradip Paudel liber die erfolgreiche internationale Zusammenarbeit (v.li.): Dr. Lekh-
jung Thapa, Lara Miillner, Dr. Bernd Appelt, Pradip Paudel, Dr. Raju Paudel, Dr. An-
drea Kosinski, Prof. Dr. Christoph Kosinski.

fall und die nachweislichen Erfolge der
Therapiemafinahmen fithrten dazu, dass
das nepalesische Gesundheitsministeri-
um eine der wesentlichen Hiirden fiir die
ergebnisreiche Akuttherapie beseitigte,
indem die Kosteniibernahme fiir teure
Thrombolytika wie Actilyse und Tenec-
teplase ab sofort vom staatlichen Ge-
sundheitssystem getragen wird. Dr. Raju
Paudel, Président der Nepal Stroke As-
sociation, sieht dies als einen Meilen-
stein in der Schlaganfall-Medizin seines
Landes und als einen Erfolg, der ohne
die gemeinsamen Bemithungen mit den
deutschen Partnern des Nepal Stroke
Project nicht denkbar gewesen wire.
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Einflhrung der analogen Patientenakte

am 1. April

Die elektronischen Patientenakte sollte die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens vorantreiben
und zahlreiche Vorteile bringen. In der Realitat erschwerten jedoch einige Probleme in den letzten Monaten
die Nutzung und den allgemeinen Rollout der ePA, weshalb nun eine Alternative angeboten wird.

ie elektronische Patientenakte
D (ePA) hat bisher nur theoretisch

das Potenzial, die Gesundheits-
versorgung zu verbessern. Aktuell sind
noch viele Herausforderungen zu bewil-
tigen, bevor die ePA flichendeckend ein-
gefiihrt und effektiv genutzt werden
kann.

Nachdem die Probleme wihrend der
Testphase in den Modellregionen immer
deutlicher wurden, hat sich eine Arbeits-
gruppe im Gesundheitsministerium ge-
bildet und iiber mogliche alternative
Modelle beraten.

Als einfaches, bewihrtes, wenn auch
auf den ersten Blick unkonventionelles
Verfahren kristallisierte sich der frithere
konsequentanaloge Sozialversicherungs-
ausweis (Ausweis fiir Arbeit und Sozial-
versicherung, SV-Ausweis) heraus, der in
einer konzertierten Aktion des freien
deutschen Gewerkschaftsbundes (FDGB),
der staatlichen Versicherung fiir Arbei-
ter, Angestellte und Proletarier bezie-
hungsweise physisch arbeitende Men-
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Abb. 1: Ambulante und stationare
Heilbehandlung, mit Diagnosefeld,
kompakt dargestellt.
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schen (SVAA) und der Wismut AG lang-
jahrig verwendet wurde.

Im handlichen Kitteltaschenformat,
geschiitzt durch eine wertige und recy-
celbare Kunststofthiille, konnen darin
die wichtigsten Arbeits- und Gesund-
heitsdaten kompakt und DSGVO-kon-
form auf Umweltschutzpapier dargestellt
werden. Jede Person erhilt dazu eine ein-
deutige, lebenslange ID, die sowohl fiir
die Arbeitslosen-, Kranken- als auch
Rentenversicherung giiltig ist, was die
Interoperabilitit und die Versorgungs-
forschung erleichtert.

Auf kostensparende Weise konnen
Daten zu Allergien, ambulanten oder
stationdren Heilbehandlungen, Diagno-
seschliissel, Inanspruchnahmen des Be-
reitschaftsdienstes, Arbeitsunfillen, Ar-
beitsunfahigkeiten und -ausfalltagen,
Rezepten, Berufskrankheiten, Reha-Ver-
fahren, medizinisch-psychologischen
Untersuchungen, gewahrten Heil- und
Hilfsmitteln einfach und schnell durch
falschungssichere Stempeldokumentati-
on gesichert werden. Das Buch muss bei
jedem Arztbesuch und bei Reha-Antritt
vorgelegt werden, da es einen giiltigen
Versichertenstatus beurkundet. Ein
Muster zeigt (Abb. 1).

Ebenso kénnen Impfungen, Kompli-
kationen, Operationen, Bluttransfusio-
nen, Serumgaben, Blutgruppen und
Rontgenaufnahmen dokumentiert wer-
den, was damit einen volligen Ersatz der
ePA darstellt. Selbstverstindlich sind
auch arbeits- und sozialmedizinische
Eckdaten, wie Schul- und Berufsausbil-
dung, Hoch- und Fachschulbesuch,
Qualifizierungsmafinahmen, staatliche
Auszeichnungen, Preise, Berufstitigkeit,

|
ARBEITSBUCH
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Abb. 2: Tatigkeitsnachweise fir die
Sozialversicherung beinhaltet die aPa
auch.

Urlaubsanspriiche und Uberstunden als
Arbeitsbuch leicht festzuhalten. Das Do-
kument dient als Nachweis gegeniiber
dem Rententriger, dem Versorgungs-
amt, der Kindergeldkasse, der Berufsge-
nossenschaft, der Bundesagentur fiir Ar-
beit sowie den Arbeits- und Sozialge-
richten. Ein Ansichtsexemplar wurde
der Arbeitsgruppe und den drztlichen
Berufsverbidnden in Berlin vorgestellt
(Abb. 2).

Die Steuerungsgruppe befiirwortete
den Entwurf. Die verbesserte Version
der Patientenakte trat nach Auskunft des
Gesundheitsministeriums bereits am 1.
April 2025 in Kraft und ersetzt bis auf
weiteres die ePA. Sie trigt den Namen
analoge Patientenakte (aPA).

Prof. Dr. med. Markus Weih, Niirnberg
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Fortbildung

Rund um den Liquor - Teil 1

Liguormarker bei Multipler Sklerose

Die Bestimmung der oligoklonalen Banden bei Multipler Sklerose gehdrt zum Standardrepertoire der neuro-
logischen Liquordiagnostik. Zunehmend von Interesse sind seit einigen Jahren auch die freien Kappa-Leicht-
ketten, deren Bestimmung Vor- und Nachteile mit sich bringt. Dieser Artikel gibt einen Uberblick.

F. F. KONEN', U. WURSTER', P. SCHWENKENBECHER', A. GERRITZEN?, C. C. GROSS3, P. EICHHORN®*, A. HARRER®>'¢,
S.ISENMANN?, P. LEWCZUK®?®, J. LEWERENZ™, F. LEYPOLDT", M. OTTO"?, A. REGENITER™, M. ROSKOS', K. RUPRECHT",
A. SPREER', H. STRIK", M. UHR™, M. WICK#, B. WILDEMANN', J. WILTFANG?°, T. ZIMMERMANN?', M. HANNICH??,

M. KHALIL23, H. TUMANI™, M. SUSSE2?4, T. SKRIPULETZ' FUR DIE DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR LIQUORDIAGNOSTIK
UND KLINISCHE NEUROCHEMIE

o

Umspiilt von Liquor — das menschliche Gehirn ist auf die Fliissigkeit angewiesen. Auch in der Diagnostik spielt sie eine wichtige Rolle.
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entscheidender Bestandteil der Diagnosekriterien der

Multiplen Sklerose (MS) [1]. Als zusétzlicher Biomar-
ker fiir intrathekale Entziindung wurden im Jahr 2024, vorge-
stellt auf dem ECTRIMS-Kongress, die freien Kappa-Leicht-
ketten (engl.: kappa free light chains, KFLC) in die revidierten
McDonald-Kriterien zur MS-Diagnose aufgenommen [2, 3].

O ligoklonale Banden im Liquor sind ein bewdhrter und

Oligoklonale Banden

Als Goldstandard zum Nachweis der intrathekalen Synthese
von Immunglobulin G (IgG) dienen oligoklonale Banden. Sie
sind Indikator einer chronischen Entziindungsreaktion im zen-
tralen Nervensystem (ZNS) bei Patientinnen und Patienten mit
einem typischen klinisch isolierten Syndrom (KIS) und kén-
nen zur Erfiillung der Diagnosekriterien herangezogen werden
[1]. Um IgG im Liquor und Serum zu trennen und somit liquor-
spezifische oligoklonale Banden zu bestimmen, wird die iso-
elektrische Fokussierung (IEF) in Polyacrylamidgelen oder
Agarose empfohlen [4]. Diese Methode erlaubt eine effektive
Selektion von IgG-Proteinen mit unterschiedlichen isoelektri-
schen Punkten (pH 6,5-9,0) mittels eines pH-Gradienten und
eines elektrischen Feldes [4, 5]. Die resultierenden IgG-Banden
und -Bandenmuster werden durch Silberfiarbung, Immunfixa-
tion oder -blotting sichtbar gemacht [4, 5, 6, 7]. Eine besonders
hohe Auflésung erreicht die Kombination von IEF in Polyac-
rylamidgelen mit einer anschlieflenden Silberfarbung, die die
Differenzierung von drei bis vier Banden pro Millimeter er-
moglicht [4, 5, 6].

Oligoklonale Bandenmuster werden in fiinf Standardtypen
eingeteilt: Typ 1 zeigt keine oligoklonalen Banden im Liquor
oder Serum. Typ 2 weist isolierte oligoklonale Banden im Li-
quor auf. Typ 3 umfasst liquorspezifische oligoklonale Banden
und zusétzlich identische Banden in Liquor und Serum. Typ 4
préasentiert identische Banden im Serum und Liquor. Typ 5
kennzeichnet den Nachweis eines IgG-Paraproteins [4].

Im Kontext der MS deuten der Nachweis liquorspezifischer
oligoklonaler Banden (Typ 2 und 3) in der IEF als qualitative
Methode auf eine intrathekale IgG-Synthese hin. Sowohl die
McDonald-Kriterien als auch die externen Ringversuche in
Deutschland (INSTAND) empfehlen als Cut-oft-Wert mindes-
tens zwei auf den Liquor beschrinkte oligoklonale Banden [1,
8]. Eine einzelne Bande im Liquor wird iiblicherweise nicht als
signifikant erachtet und nicht berichtet [4].

Freie Kappa-Leichtketten

Immunglobulin-Leichtketten werden von Plasmazellen produ-
ziert und dienen als Surrogatmarker fiir humorale Entziin-
dungsprozesse (Abb. 1) [3, 9]. Leichtketten bilden zusammen
mit Schwerketten intakte Immunglobuline, werden im Ver-
gleich zu diesen jedoch in einem Uberschuss produziert und
finden sich sowohl im peripheren Blut als auch im Liquor [3, 9].
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»~Rund um den Liquor” - eine neue Serie im NeuroTransmitter

Liquor- und blutbasierte Biomarker sind essenzieller Bestandteil der
Diagnostik zahlreicher neurologischer Erkrankungen. lhre Bedeu-
tung nimmt stetig zu, da sie zunehmend in diagnostische Kriterien
eingebunden, als Endpunkte klinischer Studien genutzt und als Ent-
scheidungsgrundlage fiir den Einsatz spezifischer Therapien heran-
gezogen werden. Gleichzeitig fiihrt die fortschreitende Ambulanti-
sierung der Medizin dazu, dass liquoranalytische Verfahren verstarkt
in den niedergelassenen Bereich verlagert werden. Die neue CME-
Reihe ,Rund um den Liquor” der Deutschen Gesellschaft fiir Liquor-
diagnostik und Klinische Neurochemie (DGLN e. V.) greift diese
Entwicklung auf: Ziel ist es, den aktuellen Wissensstand der Liquor-
diagnostik praxisnah und umfassend darzustellen. Dabei werden
Themen wie die Vereinbarkeit von praanalytischen Standards mit lo-
gistischen und organisatorischen Herausforderungen, der gezielte
Einsatz von Biomarkern und diagnostischen Verfahren sowie die In-
terpretation der Ergebnisse im Rahmen von Diagnostik und Differen-
zialdiagnostik behandelt.

Aufgrund ihrer Eigenschaft, nicht in intakte Immunglobuline
eingebunden zu sein, werden sie als ,,freie” Leichtketten be-
zeichnet [3, 9, 10]. Durch die irreversible Inaktivierung eines
der beiden Leichtketten-kodierenden Gene wihrend der B-
Zell-Reifung existieren sie in zwei Formen: Kappa (iiblicher-
weise als Monomer, KFLC) und Lambda (iiblicherweise als Di-
mer, LFLC) [3, 9, 10]. Freie Leichtketten werden renal ausge-
schieden, was zu einer kurzen Halbwertszeit von zwei bis sechs
Stunden im Blut fiihrt [3, 9, 10]. Thre Messung, quantitativ iiber
automatisierte Verfahren wie Nephelometrie oder Turbidime-
trie, bietet eine genaue Bewertung dieser Marker [3, 10]. Die di-
meren LFCL haben keine Ladung und kénnen die Blut-Liquor-
Schranke passieren, wohingegen die monomeren KFLC auf-
grund ihrer Ladung dies nur eingeschriankt kénnen [3, 9, 10].
Die Konzentration der KFLC eignet sich daher besser zur Be-
stimmung einer intrathekalen Synthese [3, 9, 10]. In zahlrei-
chen Studien wurde ihr hoheres diagnostisches Potenzial zum
Nachweis neuroinflammatorischer Erkrankungen gezeigt als
durch die Bestimmung von LFLC.

Vorteile der Verfahren

Diagnostische Sensitivitat

Der Hauptvorteil in der Diagnostik oligoklonaler Banden be-
steht in ihrer hohen Prévalenz bei Menschen mit MS. Die dia-
gnostische Nutzbarkeit betragt 90-99 %. Die Variation in der
Privalenz ist auf die Untersuchung ausgewahlter Patientenkol-
lektive und die Anwendung verschiedener Nachweismethoden
zuriickzufithren: Agarosegele und Immunblotting erreichen
etwa 90-95 %, wihrend Polyacrylamidgele mit Silberfarbung
auf bis zu 99 % kommen [3, 4, 5, 6, 7]. Da der Nachweis liquor-
spezifischer oligoklonaler Banden ein charakteristisches Merk-
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Abb. 1: Neben aus Leicht- und Schwerketten bestehenden intak-

ten Immunglobulinen bilden Plasmazellen ,freie” Leichtketten.

mal der MS darstellt, sollte deren Fehlen bei typischer Klinik
zur Uberpriifung anderer Differenzialdiagnosen mit geringe-
rer Pravalenz von oligoklonalen Banden (Neuromyelitis-opti-
ca-Spektrum-Erkrankungen, MOG-Antikorper-assoziierte
Enzephalomyelitis) fithren, um Fehldiagnosen zu vermeiden
[11]. In seltenen Fillen (1-6 %, abhdngig vom HLA-DRB1-Ge-
notyp) konnen oligoklonale Banden dauerhaft fehlen [12]. Bei
deren anfanglichem Fehlen kann bei fortbestehendem Ver-
dacht auf das Vorliegen einer MS eine wiederholte Liquorana-
lyse sinnvoll sein [13].

Die KFLC-Bestimmung bietet eine gegeniiber den oligoklo-
nalen Banden vergleichbare diagnostische Sensitivitat fiir den
Nachweis einer intrathekalen humoralen Entziindungsaktivi-
tat bei MS [3]. In Studien an Menschen mit MS, die nach den
McDonald-Kriterien des Jahres 2017 diagnostiziert wurden,
konnte festgestellt werden, dass die KFLC-Konzentrationen Er-
gebnisse liefern, die denen der oligoklonalen Banden entspre-
chen [3], unabhingig vom Interpretationsansatz (Reiber-Dia-
gramm oder Presslauer-Funktion), dem KFLC-Index (zwi-
schen 2,9 und 9,4), der Bestimmungsmethode (Nephelometrie
oder Turbidimetrie) oder der Nationalitat der MS-Kohorte.

Stabilitat gegeniiber Einflussfaktoren

Sowohl oligoklonale Banden als auch KFLC zeigen eine hohe
Stabilitat gegeniiber patienten-, behandlungsassoziierten und
praanalytischen Einflussfaktoren, die die Messergebnisse po-
tenziell beeinflussen konnten.

Die Bestimmung oligoklonaler Banden bleibt selbst bei mo-
derater Blutkontamination des Liquors sowie durch verschie-
dene Behandlungen wie Plasmaaustausch, Immunadsorption,
oder mit intravenésen Immunglobulinen, intravenésem Me-
thylprednisolon und unterschiedliche verlaufsmodifizierende
MS-Therapien weitgehend unbeeinflusst [14, 15, 16]. Das oligo-
klonale Bandenmuster bei Patientinnen und Patienten mit MS
kann daher als individueller ,,Fingerabdruck® angesehen wer-
den [17]. Nichtsdestotrotz wurden in einigen Fillen unter dem
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Einfluss von bestimmten verlaufsmodifizierenden Therapien,
insbesondere mit Rituximab, Cladribin und Natalizumab, so-
wie von Stammzelltransplantation, oder aufgrund veranderter
Krankheitsaktivitit auch Anderungen des Bandenmusters be-
schrieben [16, 18, 19, 20, 21, 22]. Dies umfasst etwa fehlende
Nachweisbarkeit oder schwichere Intensitét der Banden.

Die Bestimmung der KFLC-Konzentrationen erwies sich ge-
geniiber verschiedenen Einflussfaktoren ebenfalls als stabil:
Dazu zdhlen ,,Schubtherapien durch Plasmapherese, Immun-
adsorption und intravenése Immunglobuline sowie unter-
schiedliche Lagerungsbedingungen. Nachgewiesen ist eine Sta-
bilitdt von bis zu 14 Tagen bei 4°C oder Raumtemperatur in
EDTA- oder Serumréhrchen sowie bei Blutkontaminationen
des Liquors [16, 23, 24, 25, 26]. In vergleichenden Messungen
der KFLC wurde zudem eine geringe Inter-Assay- und Inter-
Labor-Variabilitit gefunden, was zu einer hohen Ubereinstim-
mung bei der Bewertung pathologischer KFLC-Ergebnisse
fithrt [27]. Zu den wenigen gesicherten Einflussfaktoren, die bei
der KFLC-Bestimmung beriicksichtigt werden miissen, geho-
ren eine erhohte Serum-KFLC-Konzentration wegen einge-
schrankter Nierenfunktion oder monoklonaler Gammopathi-
en, eine intravendse Therapie mit Methylprednisolon, verschie-
dene hocheffektive verlaufsmodifizierende MS-Therapien und
ein hoheres Alter bei Diagnosestellung der MS [16, 23, 24, 25, 26].

Nachteile der Verfahren

Diagnostische Spezifitat

Die Verwendung ausschliefllich im Liquor nachweisbarer oli-
goklonaler Banden als Biomarker fiir MS wird haufig aufgrund
ihrer vermeintlich begrenzten Spezifitit kritisiert. In diesem
Zusammenhang bilden die KFLC keine Ausnahme und kénn-
ten sogar noch weniger spezifisch sein, da die intrathekale
KFLC-Synthese nicht nur die IgG-, sondern auch die IgA- und
IgM-Synthese widerspiegelt [3, 9]. Unabhangig von den Unter-
suchungen der KFLC bei Neuroinflammation ist ihre Rolle bei
gesunden Kontrollen oder anderen neurologischen Erkrankun-
gen bisher nicht ausreichend geklart [3, 27].

Die Spezifitit von liquorspezifischen oligoklonalen Banden
fiir MS hangt weitgehend von der verwendeten Referenzpopu-
lation ab. Eine Metaanalyse ergab, dass diese im Vergleich zu
gesunden Kontrollen eine Spezifitit von 94 % fiir die Diagnose
einer MS aufweisen. Berticksichtigt man jedoch andere ent-
ziindliche und infektiése Erkrankungen, sinkt diese auf 61 %
[28]. Bei symptomatischen Kontrollpersonen ohne zugrunde-
liegende neurologische Erkrankungen wurden in 5-10% der
Falle liquorspezifische oligoklonale Banden dokumentiert. Da-
bei war der Anteil von Personen mit zwei bis drei Banden im
Liquor grof3er als der von Personen mit mehr als drei Banden.
[29]. Moglicherweise ist dies auf eine lang anhaltende intrathe-
kale Immunreaktion nach fritheren Infektionen, wie etwa sub-
klinischen (viralen) ZNS-Infektionen, zuriickzufithren [29].

Methodik, Interpretation und Grenzwerte

Der wesentliche Nachteil der Bestimmung von oligoklonalen
Banden bei MS liegt in der Verwendung unterschiedlicher
Nachweismethoden, deren diagnostische Sensitivititen variie-
ren [3, 4, 5]. So reicht der Anteil der MS-Betroffenen, die die
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Tab. 1: Vor- und Nachteile der Bestimmung von oligoklonalen Banden und KFLC

Oligoklonale Banden KFLC

(semi-)quantitativer Nachweis einer intrathekalen lgG-Synthese
[4,5,6,7]

VORTEILE
hohe diagnostische Sensitivitat [3, 4, 5, 6, 7]

Stabilitét gegeniiber patienten-, therapieassoziierten und préana-
Iytischen Einflussfaktoren [14, 15, 16, 17]

Bedeutung als prognostischer Marker nachgewiesen [13, 38]
individuelles Bandenmuster (,Fingerabdruck”) [17]
NACHTEILE

diagnostische Spezifitat abhangig von Referenzpopulation [28, 29]

quantitativer Nachweis einer pauschalen Immunglobulin-Synthese (IgG, IgA, IgM)
[3,9,26]

hohe diagnostische Sensitivitat [3]

Stabilitdt gegeniiber patienten-, therapieassoziierten und praanalytischen
Einflussfaktoren [16, 23, 24, 25, 26, 27]

Bedeutung als prognostischer Marker noch nicht abschlieBend geklart [3, 35, 36, 37]

schnelle, vollautomatisierte und untersucherunabhangige Befundung [3]

diagnostische Spezifitat nicht ausreichend untersucht und keine Differenzierung zwi-

schen IgG, IgA und IgM Synthese) [3, 27]

hoher zeitlicher, methodischer und personeller Aufwand [41]

methoden- und untersucherabhéngige Befunde [5, 30]

McDonald-Kriterien des Jahres 2017 erfiillen und bei denen li-
quorspezifische oligoklonale Banden nachgewiesen werden
konnten, von 85 % bis 100 % [3]. Es zeigte sich, dass die IEF in
Polyacrylamidgelen mit anschliefSender Silbernitratfarbung
eine hohere Sensitivitit besitzt als andere Methoden [3]. Bis-
lang existiert nur eine einzige Studie, in der verschiedene Nach-
weismethoden fiir oligoklonale Banden miteinander verglichen
wurden [5]. In dieser Studie wurde die erhebliche Variabilitat
der Sensitivitat unterschiedlicher Verfahren, insbesondere bei
schwierig auszuwertenden Proben, verdeutlicht [5].

Neben den methodenabhédngigen Unterschieden in der Sen-
sitivitdt bei der Trennung verschiedener IgG-Klone kann die
Interpretation der Testergebnisse bei der visuellen Befundung
untersucherabhéngig sein [5, 30]. Je nach Erfahrung und Sorg-
falt des Untersuchenden kénnen schwichere Banden entweder
gezdhlt oder iibersehen werden, was zu potenzieller Variabili-
tatin der Bandenzahl und damit, insbesondere in Grenzfillen,
zu falsch positiven oder falsch negativen Befunden fithren kann
[5, 30]. Ob neue, semi-automatisierte Verfahren wie die Nano-
Kapillarelektrophorese robustere und objektivere Ergebnisse
liefern, miissen zukiinftige multizentrische Studien zeigen [31].

Der grofite Nachteil der KFLC-Messung lag bisher im feh-
lenden Konsens iiber die geeignete Interpretationsmethode der
gemessenen Konzentrationen [3]. Die derzeit am héufigsten
verwendeten Interpretationsansitze sind der KFLC-Index (Li-
quor-Serum-KFLC-Quotient geteilt durch den Liquor-Serum-
Albumin-Quotienten, wobei Werte zwischen 5,6 und 6,1 am
besten untersucht sind) sowie das Reiber-Diagramm fiir KFLC
[3]. In der ersten Vergleichsstudie wurde der KFLC-Index von
5,9 zusammen mit dem Reiber-Diagramm und den oligoklo-
nalen Banden in einer Kohorte von Patienten mit MS oder KIS
evaluiert [32, 33, 34]. Diese ergab, dass das Reiber-Diagramm
in diesem Patientenkollektiv die hochste diagnostische Sensi-
tivitat zum Nachweis einer intrathekalen Immunglobulinsyn-
these aufwies [32, 33, 34]. Eine weitere Schwiache besteht im
Fehlen prospektiver multizentrischer Studien zur umfassenden
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Fehlen prospektiver multizentrischer Studien [3]

in den letzten Jahren fehlender Konsens tiber Interpretationsmethode und Cut-off [3]

Validierung. Die wenigen bislang existierenden, haben auch
keine Interpretation mithilfe des Reiber-Diagramms durchge-
fithrt [3]. Zur Untersuchung der am besten geeigneten Auswer-
tungsmethode fithrt die Deutsche Gesellschaft fiir Liquordia-
gnostik und Neurochemie (DGLN e.V.) gegenwirtig eine pro-
spektive, multizentrische Vergleichsstudie durch.

Unklare prognostische Rolle der KFLC

Die prognostische Rolle der KFLC bei Menschen mit MS und
KIS ist bislang nicht eindeutig geklért. In verschiedenen Studi-
en kamen Forschende zu unterschiedlichen Ergebnissen. Wah-
rend manche signifikante Korrelationen zwischen erhchten
KFLC-Konzentrationen im Liquor und Faktoren wie Gehirn-
atrophie, Gehirnldsionen oder dem T2-Lasionsvolumen [3, 35,
36] feststellten, fanden andere dagegen keine wesentlichen Zu-
sammenhénge zwischen den KFLC-Werten und den in der
Magnetresonanztomografie identifizierten Hirnschédden, ein-
schlieSlich deren Lokalisation und Ausdehnung [3]. Teilweise
wurde eine signifikante Korrelation zwischen erh6hten intra-
thekal synthetisierten KFLC-Konzentrationen und einer frii-
heren Behinderungsakkumulation, einer schnelleren Progres-
sion der Behinderung oder einer beschleunigten Umwandlung
eines KIS in eine gesicherte MS herausgefunden [3, 35, 36]. Es
gab aber auch Studien, in denen solche Zusammenhinge nicht
bestitigt werden konnten [3, 37]. Im Gegensatz dazu gilt der
Nachweis liquorspezifischer oligoklonaler Banden als prognos-
tischer Marker fiir das Risiko des Fortschreitens vom KIS zur
definitiven MS [13]. Auch die semi-quantitative Auswertung
der absoluten Bandenanzahl erwies sich als prognostisch niitz-
lich: Eine hohere Anzahl oligoklonaler Banden war mit einem
schwereren Krankheitsverlauf bei MS-Kranken assoziiert [38].

Differenzierung von Immunglobulinklassen

Eine Herausforderung bei der Bestimmung oligoklonaler Ban-
den besteht in ihrem begrenzten Anwendungsbereich, wenn es
um andere Immunglobulinklassen geht. Die Bestimmung von
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oligoklonalen IgA- und IgM-Banden ist aufgrund des hohen
Molekulargewichts und der daraus resultierenden einge-
schriankten Trennbarkeit mittels Elektrophorese nur nach pra-
analytischer Groflenreduktion der Di- und Pentamere (IgA
und IgM) méglich [39, 30]. Obwohl in der klinischen Routine
nicht haufig verwendet, wurden oligoklonale IgM-Banden als
potenzielle diagnostische und prognostische Parameter vorge-
schlagen [41]. Sie wurden mit einer beschleunigten Konversion
zur klinisch sicheren MS, einem aggressiveren Krankheitsver-
lauf mit haufigeren Schitben und einem frithen Anstieg der Li-
sionen und Hirnatrophie in Verbindung gebracht [40].

Im Gegensatz zu oligoklonalen Banden spiegelt der Nachweis
einer intrathekalen KFLC-Synthese nicht nur die IgG-, sondern
auch die IgA- und IgM-Synthese wider, da KFLC ein Neben-
produkt der Synthese aller Immunglobulinklassen sind [3, 9,
27]. Das ermoglicht die Anwendung der KFLC-Bestimmung
auch bei Personen mit neuroinflammatorischen Erkrankun-
gen, die nicht primédr mit IgG-Synthese einhergehen. Gleich-
zeitig ist dies ein Nachteil des Verfahrens, da die Quelle der
KFLC-Synthese (IgG, IgA, IgM) nicht differenzierbar ist.

Zeitlicher und methodischer Aufwand
KFLC-Konzentrationen kénnen vollautomatisch mittels Ne-
phelometrie oder Turbidimetrie gemessen werden [3]. Dieser
automatisierte Prozess bietet einen quantitativen Beurteilungs-
ansatz, wobei die sofortige Verfiigbarkeit der Ergebnisse ein
grofler Vorteil ist: KFLC-Ergebnisse liegen innerhalb von Mi-
nuten vor, wihrend die Bestimmung und Auswertung oligo-
klonaler Banden Stunden bis Tage dauern kann [3]. Der auto-
matisierte Messprozess fiir KFLC bietet zudem einen technisch
einfacheren diagnostischen Ansatz im Vergleich zur aufwén-
digeren Bestimmung der oligoklonalen Banden [3, 41].

Bei der Bestimmung von oligoklonalen Banden handelt es
sich um eine zeitintensive Methode [5, 41]. Die visuelle Aus-
wertung erfordert dariiber hinaus entsprechend geschultes Per-
sonal, was das Verfahren relativ kostenintensiv macht [5, 41].
In Relation zu den durch die Untersuchung moglicherweise
vermiedenen Kosten, die bei Fehl- oder Nichtdiagnose einer
MS entstehen konnen, sind der finanzielle und zeitliche Auf-
wand fiir die Bestimmung allerdings vernachléssigbar. Die Vor-
und Nachteile beider Verfahren sind in Tab. 1 dargestellt.

Praktisches Vorgehen
Oligoklonale Banden und KFLC konnen als komplementére
Ansitze zur Bewertung der intrathekalen Immunglobulinsyn-
these bei Personen mit MS betrachtet werden. Beide Methoden
haben ihre eigenen Stirken und Einschrinkungen. Solange kei-
ne Evidenz fiir eine spezifische Auswertungsmethode durch
multizentrische Studien vorliegt, empfiehlt die DGLN das fol-
gende Vorgehen in der MS-Diagnostik: Universitatskliniken
und tertidre Versorgungszentren sollten sowohl die Bestim-
mung der liquorspezifischen oligoklonalen Banden als auch die
Messung der KFLC-Konzentrationen in Liquor- und Serum-
proben durchfiihren.

Falls entweder die Bestimmung der liquorspezifischen oligo-
klonalen Banden oder die Messung der KFLC-Konzentration
nicht verfiigbar ist, wird das folgende diagnostische Vorgehen
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empfohlen: Die Analyse der oligoklonalen Banden sollte als
Standard zur Erkennung der intrathekalen IgG-Synthese bei
allen Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf MS durch-
gefiihrt werden. Falls diese negativ oder grenzwertig ausfallt,
und weiterhin ein Verdacht auf entziindliche Prozesse im ZNS
besteht, sollte eine Untersuchung der KFLC in Erwégung ge-
zogen werden.

Wenn die Bestimmung der oligoklonalen Banden nicht ver-
fiigbar ist, konnten KFLC als Alternative verwendet werden.

Fazit fiir die Praxis

— Oligoklonale Banden und KFLC weisen humorale, intrathe-
kale Entziindungsprozesse mit vergleichbarer, hoher Sensi-
tivitat nach.

—Der Nachweis einer intrathekalen, humoralen Entziindungs-
reaktion mittels oligoklonaler Banden oder KFLC ist nicht
spezifisch fiir die MS. KFLC treten sowohl bei IgG-, IgM-
und IgA-Synthese auf.

—Die Bestimmung oligoklonaler Banden ist nicht automati-
siert und die Interpretation durch visuelle Kontrolle unter-
sucherabhingig. Insbesondere in Grenzfillen kann dies zu
falsch-negativen oder falsch-positiven Befunden fithren.

—KFLC werden automatisiert gemessen, die Interpretation ist
untersucherunabhingig. Das Verfahren ist schnell und kos-
tengiinstig. Nachteilig waren in den letzten Jahren der feh-
lende Konsens iiber eine geeignete Interpretationsmethode
sowie das Vorliegen unterschiedlicher Grenzwerte zur Beur-
teilung einer intrathekalen Synthese. Zudem fehlen weiter-
hin prospektive Daten aus multizentrischen Studien zur Va-
lidierung.

—Ob KFLC bei Menschen mit MS und KIS eine prognostische
Bedeutung haben, ist derzeit unklar. Fiir oligoklonale Ban-
den konnte dies nachgewiesen werden.

—Oligoklonale Banden sollten weiterhin als Standard zum
Nachweis der intrathekalen IgG-Synthese bei allen Patien-
tinnen und Patienten mit Verdacht auf MS bestimmt werden.

—Insbesondere Universitatskliniken und tertidre Versorgungs-
zentren sollten die Bestimmung der KFLC zusitzlich stan-
dardmifig in die diagnostische Routine aufnehmen.

— Ansonsten dient die Bestimmung der KFLC derzeit als Me-
thode der weiterfithrenden Diagnostik oder als Alternative,
wenn oligoklonale Banden nicht bestimmt werden kénnen.
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Liguormarker bei Multipler Sklerose

Teilnehmen und Punkte sammeln kdnnen Sie

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

- als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift

- als Berufsverbandsmitglied (BVDN, BDN, BVDP)

- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

© welche Aussage trifft zu oligoklo-
nalen Banden bei MS allgemein zu?

O Sie gehoren nicht zu den McDonald-
Kriterien von 2024.

O Sie bilden den Goldstandard der Se-
rumdiagnostik der MS.

O Sie dienen dem Nachweis der intrathe-
kalen IgG-Synthese.

O Der Nachweis der Banden gelingt mit-
tels der Gold-Sublimat-Methode.

O Die oligoklonalen Banden gelten in-
zwischen als gleichwertig mit der Be-
stimmung der freien
Kappa-Leichtketten.

© Eine 25-jahrige, bislang gesunde Pa-
tientin entwickelt subakut Schwindel,
Ubelkeit und unstillbares Erbrechen.
Im MRT finden sich zahlreiche supra-
und infratentorielle Herde, unter an-
derem in der Area postrema. Welcher
der folgenden Befunde weist auf eine
MS hin?

O Oligoklonale Banden vom Typ 1

O Zwei auf den Liquor beschrankte
oligoklonale Banden vom Typ 2

O Eine einzelne isolierte Liquorbande

O Oligoklonale Banden vom Typ 4

O Oligoklonale Banden vom Typ 5

© Was trifft auf freie Kappa-Leicht-
ketten (KFLC) zu?

O Sie sind ein Synonym fir oligoklonale
Banden.

O Siesind ein zusdtzlicher Biomarker im
Serum bei der MS.

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesdrztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell unterstitzte Online-
MafBnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.
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O Sie werden von aktivierten eosinophi-
len Leukozyten produziert.

O KFLC wurden beim ECTRIMS-Kongress
2024 vorgestellt und in die Revision der
McDonald Kriterien aufgenommen.

O Es handelt sich um kurze Glucosamin-
Ketten, die von aktivierter Mikroglia
produziert werden.

O welche Aussage trifft auf Immun-
globuline zu?

O Freie Kappa-Leichtketten werden im
Uberschuss im Vergleich zu intakten
Immunglobulinen produziert.

O Immunglobuline werden nur als voll-
standige Molekile bei Entziindungs-
prozessen sezerniert.

O Immunglobuline werden von auto-
reaktiven T-Lymphozyten produziert.

O Die funf Gene fur Immunglobulin-
Leichtketten sind auf Chromosom 17
und 21 verteilt.

O Immunglobuline vom KFLGTyp haben
eine Halbwertszeit von 12 bis 48 Stun-
den im Blut.

© Was trifft zur Sensitivitit oligoklo-
naler Banden und freier Kappa-
Leichtketten (KFLC) bei MS zu?

O Die Sensitivitdt betragt nur 30-50%.

O Die Sensitivitdt unterscheidet sich, je
nach Methode (PCR oder mRNA).

O Oligoklonale Banden sind nicht charak-
teristisch fur die MS.

O Oligoklonale Banden vom Typ IgM sind
hochsensitiv und spezifisch zugleich.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme mussen 70%

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

springermedizin.de

CME

FIN giiltig bis 29.04.2025:
NT25N2dT

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

O Oligoklonale Banden und KFLC sind
relativ unempfindlich gegentiber Ein-
flussfaktoren, zum Beispiel in der Pra-
analytik.

0 Welche Aussage trifft auf freie Kappa-
Leichtketten (KFLC) zu?

O Sie werden von Plasmazellen bezie-
hungsweise B-Lymphozyten produ-
ziert.

O Sie treten Ublicherweise als Dimere auf,
im Gegensatz zu Lambda freien Leicht-
ketten (Monomere, LFLC).

O Der Nachweis erfolgt (iber isoelektri-
sche Fokussierung und Immunblotting.

O Die Metabolisierung und Ausschei-
dung erfolgt Uber die Leber.

O Die Monomere der verschiedenen
Leichtketten konnen die Blut-Liquor-
Schranke uneingeschrankt passieren.

© welche Aussage trifft zur Praanalytik
bei oligoklonalen Banden und freien
Kappa-Leichtketten (KFLC) zu?

O Die Prdanalytik spielt heute durch
Point-of-Care-Labore auf Station oder
in der Praxis keine Rolle mehr.

O Sowohl oligoklonale Banden als auch
KFLC sind hoch robust gegentiber pra-
analytischen Einflussfaktoren.

O Blutkontamination im Liquor stellt das
haufigste prdanalytische Problem dar.

O Nach intravendser Therapie mit Im-
munglobulinen kédnnen keine Biomar-
ker im Liquor mehr bestimmt werden.

O Unter Anti-CD20-Therapie oder Natali-

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unter-
stlitzung. Bei technischen Problemen erreichen
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter der
Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter
kundenservice@springermedizin.de.
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zumab-Therapie sind sowohl oligoklo-
nale Banden als auch KFLC regelmafig
nicht mehr nachweisbar.

© Bei cinem 25-jahrigen Patienten wur-

de eine Retrobulbarneuritis rechts
diagnostiziert. Im ¢MRT finden sich
einige, mittelgrofe, nicht Kontrast-
mittel-aufnehmende Herde, teils bal-
kennah. Er erhalt eine Schubtherapie
mit intravendsem Methylprednisolon.
Was trifft zur Liquordiagnostik zu?
Eine Liquordiagnostik ist heutzutage
nicht mehr Gblich, da nicht invasive
Biomarker zur Verfiigung stehen.

Der Nachweis von oligoklonalen Ban-
den ist in dieser Konstellation nicht zu
erwarten.

Der Nachweis von freien Kappa-Leicht-
ketten ist trotz der Kortisonbehand-
lung noch méglich.

Der Nachweis von freien Kappa-Leicht-
ketten muss innerhalb von 24 Stunden
erfolgen.

O Das Alter des Patienten und die Ver-

laufsform der Erkrankung spielen bei
der Bestimmung der KFLC keine Rolle.

© welche Aussage trifft zur Spezifitat

von oligoklonalen Banden und frei-
en Kappa-Leichtketten (KFLC) bei der
MS zu?

Es gibt zahlreiche weitere Erkrankun-
gen, bei denen oligoklonale Banden
und KFLC eine hohe Prdvalenz haben.
Die Spezifitdt von oligoklonalen Ban-
den betrdgt fast 100 %.

KFLC spiegeln spezifisch nur die intra-
thekale Synthese von IgG wider.

Nach einem Konsens 2024 gibt es nun
klare Normwerte fiir KFLC.

Im Gegensatz zu oligoklonalen Banden
ist die prognostische Rolle der KFLC
noch unklar.

o Was trifft zur Methodik der Bestim-

mung von oligoklonalen Banden und
freien Kappa-Leichtketten (KFLC) zu?
Die isoelektrische Fokussierung und
Silberfarbung ist eine einfache und
schnelle Nachweismethode von oligo-
klonalen Banden.

KFLC kdnnen mit den gleichen Metho-
den wie oligoklonale Banden gemes-
sen werden, bendtigen aber etwas
langer.

KFLC werden mittels HPLC, gefolgt von
Immunoblot gemessen.

KFLC kdnnen vollautomatisiert, damit
personalschonend gemessen werden.
Bei oligoklonalen Banden gibt es keine
untersucherabhdngigen Abweichun-
gen des Befundes.

Aktuelle CME-Kurse aus der Neurologie

»CAR-T-Zelltherapie neuroimmunologischer Erkrankungen
aus: InFo Neurologie + Psychiatrie, Ausgabe 2/2025
von: Jeremias Motte, Ralf Gold
Zertifiziert bis 21.2.2026
CME-Punkte: 2

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

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

» Impulskontrollstérungen bei Parkinson
aus: DNP — Die Neurologie & Psychiatrie, Ausgabe 1/2025
von: Johannes Stalter, Till Bommer, Karsten Witt
Zertifiziert bis 4.2.2026
CME-Punkte: 2

» Neue |6sliche Biomarker bei Multipler Sklerose
aus: DGNeurologie, Ausgabe 1/2025
von: F. F. Konen, M. StBBe, F. Bachhuber, M. Khalil, M. Otto,
H. Tumani, T. Skripuletz
Zertifiziert bis: 27.1.2026
CME-Punkte: 3

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

Buchen Sie ein e.Med-Abo Ihrer Wahl unter
www.springermedizin.de/emed-abos und
testen Sie unser CME-Angebot 14 Tage lang
kostenlos und unverbindlich.

» Assessment der Kognition: Demenz und Delir
aus: Der Nervenarzt, Ausgabe 1/2025
von: Sonja Krupp, Bernhard Iglseder
Zertifiziert bis: 24.1.2026
CME-Punkte: 3
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Testen Sie lhr Wissen!

In dieser Rubrik stellen wir Ihnen entweder

einen bemerkenswerten Fall aus dem psychiatri-
schen oder dem neurologischen Fachgebiet vor.
Hatten Sie die gleiche Diagnose gestellt, dieselbe
Therapie angesetzt und einen dhnlichen Verlauf
erwartet? Oder hatten Sie ganz anders entschie-
den?

Die Kasuistiken der letzten Ausgaben

NT 9/2024
WeiBheitszahn-OP mit fast letalem Ausgang

NT 6/2024
Tod durch Limonade

NT 3/2024
Arteriosklerose noch normal?

NT 1-2/2024
Neue MS-Symptome nach 32 Jahren?

NT 9/2023
Erst Sehstorung, dann Hautveranderung

NT 7-8/2023
.Weil3e Flecke” im Gehirn

NT 6/2023
Opiatentzug bei Schizophrenie

NT 5/2023
Neue Symptomatik bei MS-Patientin

Das Online-Archiv unter
https://www.springermedizin.de/link/16383722

Neurologische Kasuistik

Normaler Verlauf nach

Hirntumor?

ein freundlicher, schlaksiger, etwas

unbeholfener und einfach strukturier-
ter 52-jahriger Mann vor. Er war stark
schwerhorig und kam deshalb in Beglei-
tung eines Betreuers, der seine Vorge-
schichte etwas kannte und bei einer vor-
liegenden Schwerhorigkeit ,,dolmetsch-
te”. Grund der Vorstellung war die Kon-
trolle nach einem Anfallsrezidiv.

I m Sommer 2019 stellte sich erstmals

Vorgeschichte

Aus den Unterlagen lief3 sich folgende
Vorgeschichte rekonstruieren: Im Jahr
1977 erlitt der Patient eine Schadelprel-
lung ohne Folgen. Im Jahr 1986 fiel eine
Sehstorung auf: Am Flipper-Automaten
waren seine Reaktionen schlechter als
iiblich. Bei der Abkldrung wurde eine
rechtstemporale Raumforderung nach-
gewiesen. Histologisch erfolgte postope-
rativ die Diagnose eines pilozytischen
Astrozytoms mit angiomatdsen Antei-
len. Im Jahr darauf wurde ein Rezidiv
festgestellt, in der Computertomografie
(CT) wurde damals ein randstdndig hy-
perdenser Tumor gesehen. Im Kranken-
hausbericht sind homonyme Hemianop-
sie nach links sowie Temporallappenan-
falle, verlangsamtes Denken und Intelli-
genzminderung, aber normales Horen
und keine Ataxie beschrieben.

Im Oktober 1989 erfolgte eine Tempo-
rallappenresektion rechts aufgrund des
Rezidivs mit anschlieflender Strahlen-
therapie. Danach trat eine leichte Ataxie
sowie eine latente Hemiparese links und
Fazialisschwiche rechts auf.

In einer Kontrolle mittels Magnetre-
sonanztomografie (MRT) aus dem Jahr
1994 wurden keine weiteren Auffallig-
keiten abseits des Defekts angegeben.

Im Jahr 2003 wurde ein erneutes Re-
zidiv rechts temporal exstirpiert, die his-
tologische Untersuchung erbrachte den
Nachweis einer Gefifimalformation. Im
Reha-Bericht wird der Gang des Patien-

ten als fliissig geschildert, monopedales
Hiipfen war unsicher, es bestand eine
leichte Ataxie. Seit dieser Operation er-
lebte der Patient keine Anfille bis zum
Jahr 2016, als nach einem generalisierten
Krampfanfall eine Medikation mit 2 x
750 mg Levetiracetam begonnen wurde.
Wegen hierunter auftretender Reizbar-
keit wurde 2017 auf Lamotrigin umge-
stellt; zuletzt war der Patient unter 25 mg
1-0-2 Tabletten anfallsfrei und gab rela-
tives Wohlergehen an. Er fithre einfache
Tiatigkeiten aus und benutze dabei den
dreirddrigen Kleintransporter ,Ape®
Teilweise radele er auch zur Arbeit.

Befund bei Erstvorstellung 2019
Der Erstkontakt in unserer Praxis fand
nach einem Anfallsrezidiv mit einem ge-
neralisierten tonisch-klonischen Anfall
statt. Der neurologische Befund im
Sommer 2019 zeigte neben einer ausge-
pragten Hypakusis relativ langsame Re-
aktionen und eine leichte Hemisympto-
matik links, wie vorbekannt. Die Gang-
ataxie war deutlich, der Patient bewegte
sich aber bei offenen Augen ohne Sturz-
neigung, der Seiltinzergang war noch
moglich. Es bestand ein Strabismus di-
vergens, das linke Auge war fiithrend.
Im EEG waren eine Grundaktivitit
um 10/s mit deutlichen Muskelartefak-
ten und einem Zwischenwellen-Herd
rechts temporal, jedoch keine epilepsie-
typischen Graphoelemente zu erkennen.

Frage 1

Welche Schritte sollten als nachstes durchge-

fiihrt werden?

a. Bei Wirkungslosigkeit Absetzen des La-
motrigin und, falls weitere Anfalle auf-
treten, Wechsel auf Topiramat

b. Spiegelkontrolle des Lamotrigin

c. Aufklarung tiber fehlende Fahreignung

d. Kontroll-MRT des Gehirns bei vorbe-
kanntem rezidivierendem Hirntumor

e. Empfehlung der Hoérgerdteversorgung

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)
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Zu Antwort a: Tatsachlich muss die anti-
konvulsive Medikation Gberprift werden.
Bei einem normalgewichtigen Mann er-
scheint die Dosis des Lamotrigin zunachst
allerdings etwas niedrig. Nebenwirkungen
des Topiramats sind Sedierung und kogni-
tive Verschlechterung, sodass es im be-
schriebenen Fall mit vorbestehender Ver-
langsamung und Intelligenzminderung
nicht attraktiv scheint. Daher lieber Opti-
mierung der Lamotriginbehandlung?

Zu Antwort b: Ja, das st sinnvoll. Nachdem
im vorgestellten Fall die Lamotrigindosis
sehr niedrig schien, wurde diese sofort auf
2x 50mg erhoht. Eine Woche spater erfolg-
te die Spiegelkontrolle, die einen weiterhin
niedrigen Wert ergab, sodass die Dosis
nochmals auf 2 x 100 mg erh6ht wurde.

Zu Antwort c: Die Fahreignung ist nach
den Begutachtungsleitlinien derzeit nicht
gegeben, worliber aufgeklart werden muss.
Ein Anfallsrezidiv nach langjahriger Anfalls-
freiheit bedeutet eine sechsmonatige Fahr-
pause, bei vermeidbarer Ursache dreimona-
tig. In unserem Fall wére ein zu niedriger
Spiegel des Lamotrigin infolge der Unter-
dosierung tatsachlich eine einfach zu be-
hebende und vermeidbare Ursache. Cave:
Augenarztlich sollte hinsichtlich der Fahr-
eignung auch Uberprift werden, ob die
friher beschriebene Hemianopsie noch
besteht. Bei bekanntem Tumorleiden sollte
diese Beurteilung aktuell sein.

Zu Antwort d: Bei mehrfachen Reoperati-
onen aufgrund eines Tumors und spéter
einer GefaBmalformation sollte der aktuelle
Status bei einem Anfallsrezidiv nach vorhe-
riger Anfallsfreiheit erhoben werden. Daher
ist eine Kontroll-MRT sinnvoll.

Zu Antwort e: Der Patient ist in der Kom-
munikation sehr eingeschrankt, daher ist
eine Uberweisung zum HNO-Arzt mit der
Frage nach Hérgerateversorgung zu emp-
fehlen. Wie aus der Forschung zur Alzhei-
mererkrankung bekannt, kann dies bei
Hypakusis vor Demenz schiitzen.

Verlauf 2019

Nach der Dosiserhohung des Lamotrigin
kam der Patient zundchst nicht zu wei-
teren Kontrollen. Die MRT wurde, wie
sich erst spater herausstellte, im Mai
2020 extern durchgefiihrt.

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)
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Im November 2019 wurde der Patient
mit passagerer Hemiparese in eine nahe-
gelegen Stroke Unit eingewiesen. Nach
Blutungsausschluss im ¢CT wurde dort
von einer kleinen zerebralen Ischdmie
ausgegangen. Es wurden 100mg ASS
verordnet.

Erneute Vorstellung 2021

Erst im Juni 2021 wurde der Patient er-
neut vorstellig. Nach Dosiserh6hung des
Lamotrigins war er tatsdchlich anfalls-
frei geblieben. Der neurologische Befund
ergab eine massiv verschlechterte Hyp-
akusis, auch die Ataxie war schlechter

geworden. Der Patient war auf Gehsto-
cke angewiesen und wirkte deutlich ver-
langsamt. Die Reflexe der unteren Ex-
tremitdt waren gesteigert, eine Spastik
bestand nicht.

Bei der letzten neurochirurgischen
Kontrolle wurde die zunehmende Ataxie
als suspekt fiir ein Tumorrezidiv oder
eine Myelonldsion gewertet, sodass eine
weitere neurologische und bildgebende
Abklarung empfohlen wurde.

Die Schiddel-MRT vom Juni 2021 zeig-
te im Bereich der Tumorresektion rechts
temporal einen Defekt ohne relevanten
Hinweis auf ein Tumorrezidiv (Abb. 1).

Abb. 1: Schadel-MRT mit Kontrastmittel (KM) vom Juni 2021. a und b zeigen eine T1-
Wichtung mittsagittal ohne und mit KM. c und d zeigen transversale T2-gewichtete
(T2w) Schichten und demonstrieren (Pfeile) den postoperativen Defekt und eine Erwei-
terung der inneren und duBeren Liquorrdume e vacuo. Es findet sich keine KM-Aufnah-
me, aber es stellt sich ein diskreter Befund dar, der erst retrospektiv gewertet werden
konnte und spater erlautert wird.
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Frage 2

Ist die zunehmende Symptomatik durch die

Bildgebung erklart?

a. Ja,nach Operation und Radiatio istauch
ohne ein Rezidiv eine sekunddre Dege-
neration typisch.

b. Nein, es besteht kein Rezidivhinweis, es
muss weitergesucht werden.

c. Ja, die Erweiterung des rechten Seiten-
ventrikels zeigt einen Hydrocephalus,
eine Stérung von Gang und Kognition
ist Teil der Hakim-Trias.

d. Ja, kaudale Teile der Lasion betreffen
den Kleinhirnbriickenwinkel und erkla-
ren daher Schwindel und Hypakusis.

e. Die Verdickung der Kalotte frontal deu-
tet auf eine frontale Hyperostose hin
und erklart die Verlangsamung des Pa-
tienten.

Zu Antwort a: Nach Operation und Radia-
tio sind durchaus degenerative Vorgange
maoglich. Eine rasch zunehmende Ataxie, die
erst 30 Jahre nach der Radiatio auftritt, ist
jedoch untypisch.

© Wolfgang Freund
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Zu Antwort b: In der Tat ist kein Rezidiv
gefunden worden und die Verschlechte-
rung daher nicht recht erklart. Dem Neuro-
chirurgen ist Recht zu geben: Eine Myelon-
lasion ist moglich und sollte abgeklart
werden.

Zu Antwort c: Wie die Befundbeschrei-
bung ,e vacuo” schon andeutet, ist die Ur-
sache der Erweiterung des Ventrikels im
postoperativen Hirndefekt zu suchen, nicht
in einem Aufstau. Es besteht also kein
echter Hydrocephalus und damit keine Er-
klarung fir eine derzeit progrediente
Symptomatik.

Zu Antwort d: Die Operation und Bestrah-
lung waren rechts erfolgt, der Patient hatte
eine progrediente massive beidseitige Hy-
pakusis, sodass eine einseitige Ursache zu
kurz greift. AuBerdem war auch die Ataxie
nicht vestibuldr zu erklaren (keine Drehung
im Unterberger-Versuch, kein Nystagmus,
keine ausgefallene Reaktion im vestibulo-
okuldren Reflex).

Zu Antwort e: Eine frontale Hyperostose
ist ein haufiger Zufallsbefund und bei unse-
rem Patienten ist wie Uiblich keine raumfor-
dernde Wirkung auf das Hirnparenchym
oder MR-tomografisch fassbare Lasion zu
erkennen. Daher sind die Verlangsamung
und Gangstérung nicht als frontales Symp-
tom erklarbar.

Zur besseren Beurteilung werden fiir
den Vergleich Voraufnahmen angefor-
dert. Nachdem die aktuelle Befundlage
die Beschwerdeverschlimmerung mit
vermehrter Ataxie nicht erklart, wird
eine MRT der HWS veranlasst. Relevan-
te Schichten zeigt (Abb. 2).

Frage 3

Wie ist die mit einem Pfeil markierte Signal-

veranderung in der HWS-Aufnahme im Bild 2

zu erklaren?

a. Die Kontrastmittelaufnahme belegt ein
Tumorrezidiv.

b. Eine solche Signalveranderung kann auf
Kalk oder Hdmosiderin hinweisen.

Abb. 2: MRT der HWS. Routineuntersuchung mit nativer T1w-Spinecho-Sequenz sagittal sowie transversal (a, ¢, d), T2w-Turbo-Spinecho-
Sequenz sagittal (b) und T2-MEDIC (Gradientenechosequenz, fettsupprimiert) transversal (e und f). Die Pfeile zeigen auf eine minimale
Signalanhebung in der T1w sowie Signalabsenkung in den T2w-Sequenzen meningeal langstreckig im Bereich des Halsmarks.
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¢. Wenndie Verdnderungin der sagittalen
Schicht nicht so gut abgrenzbar ist, be-
legt das ein Artefakt.

d. Der Knick auf Hohe des 5. Halswirbels
fuhrt zu einer Myelopathie.

e. Eine genaue Beurteilung ist erst nach
Kontrastmittelgabe mdglich.

Zu Antwort a: Wie in der Beschreibung
benannt, handelt es sich um eine native
Untersuchung, also ohne Kontrastmittel,
sodass diese Schlussfolgerung nicht zutref-
fen kann. Nicht in unserem Fall, weil nicht
mit Kontrastmittel untersucht: Eine Sig-
nalanhebung in der T1-Wichtung nach
Kontrastmittel konnte auf eine gestorte
Blut-Hirn-Schranke und damit auf eine
Entziindung oder einen Tumor hinweisen.

Zu Antwort b: Korrekt. Eine hauchdiinne
oberflachliche, aber ausgedehnte Verkal-
kung ist jedoch nicht bekannt. Wohl aber
kann eine oberflachliche Siderose so aus-
sehen.

Zu Antwort c: Nein, das liegt nicht an der
Orientierung, sondern an der verwendeten
MRT-Sequenz. Die Begriindung ist tech-
nisch: In Turbo-Spinecho-Sequenzen sind
Verkalkungen oder Hdmosiderinablagerun-
gen geringer auffallig als in Gradienten-
echo-Sequenzen (wie der gezeigten MEDIC
oder der T2*) und am stdrksten sichtbar sind
sie in der suszeptibilitatsgewichteten Se-
quenz (SWI).

Zu Antwort d: Eine gewisse Lordosierung
der Halswirbelsdule ist normal. Die Darstel-
lung in unserem Fall ist physiologisch.

Zu Antwort e: Nein, gerade die oben be-
schriebenen Phdnomene mit Ablagerung
von Hamosiderin oder Kalk sind in den na-
tiven Sequenzen besser abgrenzbar. Bei der
Tumoranamnese ist aber sicherlich eine
einmalige Kontrastmittelgabe (vor allem
zerebral) zum Ausschluss nativ Gbersehener
kleiner Rezidive oder Metastasen sinnvoll.

Weitere Abklarung

Die HWS-MRT zeigte keinen Hinweis
auf Tumorabsiedlung, sondern den
iiberraschenden Verdacht auf eine su-
perfizielle Siderose. Eine kurze Recher-
che ergab eine progrediente Ataxie sowie
Hypakusis und TIA-suspekte Episoden
als typische Symptome [1]. Darauthin
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Abb. 3: Schadel-MRT vom Juni 2021. Die b0 der Diffusionswichtung zeigt in a punktfor-

mige und in b superfizielle Signalminderungen, die suspekt sind auf eine Siderose. Dazu
passt die diskrete Signalanhebung in der T1w und die Signalminderung in der T2w. Weil
die Diffusionswichtung eine Gradientenecho-Sequenz ist, sind hier die Himosiderinabl-
agerungen tendenziell besser sichtbar als in der normalen T2-Turbo-Spinecho-Sequenz,
diein d zu sehen ist.

wurden die MRT-Aufnahmen des Schi-
dels noch einmal kritisch durchgesehen
(Abb. 3). Es lagen mittlerweile Vorauf-
nahmen vor, die summarisch in Abb. 4
zusammengefasst sind.

Frage 4

Wie sind der zeitliche Verlauf und die Befund-

lage nunmehr zu interpretieren?

a. Gegenlber den Jahren 2016 und 2020
haben die Ablagerungen anscheinend
zugenommen.

b. Die vielen Punkte im Hirnparenchym
sprechen gegen die Relevanz der Ver-
anderungen. Oberflachliche und tiefe

Blutablagerungen schlieen sich eigent-
lich aus.

c. Die punktférmigen Signalminderungen
sind typisch fir diffuse axonale Scher-
verletzungen nach einem Schadel-Hirn-
Trauma.

d. Die Signalveranderungen im Operati-
onsbereich sprechen fiir Blutreste nach
der OP und sind tiblich.

e. Wenn die Blutablagerungen zunehmen,
kann man nichts machen.

Zu Antwort a: Ja, 2016 war noch keine

Hamosiderinablagerung auf dem Hirn-
stamm sichtbar, im Gegensatz zur minima-
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Abb. 4: T2w-(Turbo-Spinecho-)Sequenz vom Juli 2016 ohne sichtbare Signalabsenkung,
daher damals kein Hinweis auf Siderose (Pfeil) (a). Im Mai 2020 nur fragliche Signalabsen-
kung in der T2w Sequenz, aber bereits deutlicher signalarmer Beschlag meningeal in der
T2*-Wichtung in c und multiple punktférmige Signalabsenkungen in der T2*-Wichtung
weiter kranial.

len Signalveranderung 2020 und zur relativ
deutlichen Veranderung in Abb. 3 (d) von
2021.

Zu Antwort b: Die oberflachlichen Ablage-
rungen sind typisch fir die superfizielle Si-
derose. Die tiefer liegenden Lasionen ent-
sprechen Hamosiderinablagerungen, die
nach Mikroblutungen auftreten kénnen.
Ursache kdnnen traumatische Scherverlet-
zungen sowie Blutungen bei Kavernomato-
se oder Amyloidangiopathie sein. Gerade
bei der Amyloidangiopathie liegen haufig
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neben Parenchymlasionen auch rezidivie-
rende subarachnoidale nicht traumatische
Blutungen vor. In unserem Fall diirften die
superfiziellen Hamosiderinablagerungen
Folge multipler kleiner subarachnoidaler
Blutungen bei Amyloidangiopathie sein.

Zu Antwort c: Ja, wie erwdhnt kdnnen
solche Lasionen posttraumatisch auftreten.
Dahingegen ist das Ausmaf in unserem Fall
sehrhoch und es gibt keine anamnestischen
Angaben dazu. Hier wird diese Ursache
nicht vermutet.

Zu Antwort d: Nach einer Operation oder
auch traumatischen Hirnldsion kdnnen Ha-
mosiderinablagerungen auftreten. Jedoch
wissen Neurochirurginnen und Neurochir-
urgen um die schadliche Wirkung des Ha-
mosiderins und vermeiden daher Blutabla-
gerungen penibel. Typisch ist eine starke
Ablagerung von Blutresiduen postoperativ
also nicht.

Zu Antwort e: Wofir gibt es die Neurolo-
gie? Erstens ist die Prophylaxe weiterer
Blutungen relevant und zweitens kénnte
man sich ja an einer Therapie versuchen.

Therapie und Verlauf 2022
Zwischenzeitlich verschlechterte sich die
Ataxie weiter, der Patient wurde roll-
stuhlpflichtig und zog in ein Pflegeheim
um.

Nachdem die diagnostische Einord-
nung der bildgebenden Befunde in Rich-
tung einer superfiziellen Siderose mit
Verdacht auf eine Amyloidangiopathie
gelungen war, wurde die damalige Dia-
gnose einer bildgebend stummen Ischi-
mie infrage gestellt. Analog zu den ak-
tuellen Empfehlungen [2] wurde die
Gabe von ASS abgesetzt und der Blut-
druck strenger eingestellt.

Auflerdem beantragten wir bei der
Krankenkasse eine Therapie mit dem Ei-
sen-Chelator Deferipron und begannen
die Therapie als Off-Label-Anwendung.
Die Gabe von Eisen-Chelatoren wird
zwar wegen Nebenwirkungen wie Ani-
mie und Neutropenie durchaus kritisch
diskutiert [3], in diesem Fall waren aber
Symptomatik und Bildgebung rasch pro-
gredient und sprachen fiir den kausalen
Effekt der Himosiderinablagerungen fiir
die stirker werdende Ertaubung und
Ataxie. Daher fiel die Entscheidung zu-
gunsten der Deferiprongabe.

Die Deferipron-Gabe wurde miflig
vertragen und der Zustand mit massiver
Ataxie und funktioneller Anakusis blieb
zundchst unverdndert. Im Verlauf kam
es zu deutlicher Gewichtsabnahme und
Kraftminderung, aber ohne manifeste
Andmie.

Im April 2022 stabilisierte sich die Si-
tuation dann zumindest in der Bildge-
bung (Abb. 5). Wegen Inappetenz, zu-
nehmender Kachexie und Schwiche
wurde die Therapie mit dem Eisen-Che-
lator im Dezember 2022 abgebrochen.
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Abb. 5: Vergleich der Eisenbeladung bei superfizieller Siderose im Zeitverlauf unter
Chelatortherapie. Alles SWI-Kontrast Oktober 2021 (a-c), April 2022 (d). Die waagrechten
Pfeile zeigen auf zerebrale Siderose und Mikroblutungen bei Amyloidangiopathie, die
senkrechten Pfeile in a und d auf die gleichen zerebelldren Sulci, bei denen eine vermin-
derte Signalabsenkung im Zeitverlauf den Effekt der Chelatortherapie darstellt.

Zeitlich verzogert kam es zu einer
leichten klinischen Stabilisierung mit
verbesserter Gangfunktion. Die Anaku-
sis verbesserte sich leider nicht mehr.

Zur nachsten Verlaufskontrolle im
Mai 2023 kam der Patient erneut mit sei-
nem Betreuer. Dieser berichtete, dass der
Patient zwar weiterhin nicht ohne Roll-
stuhl unterwegs sein kénne, aber wieder
lebhafter am Leben teilnehme. Der Pati-
ent berichtete frohlich von lebhaften
Traumen. Der neurologische Befund
verwies weiterhin auf eine funktionelle

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)

Anakusis und eine massive Ataxie mit
gesteigerten Muskeleigenreflexen ohne
sichere Besserung in der Untersuchungs-
situation.

Bei insgesamt stabilisiertem Verlauf
wurde weiterhin auf ASS verzichtet und
der Blutdruck kontrolliert. Eine Wieder-
aufnahme der Chelatorbehandlung war
zuletzt nicht notig.

Verlauf bis Sommer 2024: Zwischen-
zeitig war der Krankheitszustand stabil,
allerdings blieben Ataxie und Anakusis
unverandert. Eine erneute passagere He-

misymptomatik wurde in der Klinik er-
neut als zerebrale Ischdmie gewertet.

Einordnung

Aus meiner Sicht ist auch eine passagere
ischdmiesuspekte Symptomatik als ty-
pisch fiir eine Amyloidangiopathie zu
betrachten und sollte nicht zu einer The-
rapie mit ASS fiihren.

Insgesamt ist der Verlauf der Erkran-
kung nicht besonders positiv: Die Diag-
nose der Amyloidangiopathie kam ver-
mutlich zu spit. Trotz der Chelatorbe-
handlung konnte lediglich eine Stabili-
sierung des Verlaufs erreicht werden,
jedoch keine Remission.
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Transsexualitat und Geschlechtsidentitat — Teil 4 (l1)

Das sexuelle Gehirn — Ursachenforschung
der Transgeschlechtlichkeit

Die friihe Sexualwissenschaft sah Transgeschlechtlichkeit als ,psychischen” Hermaphroditismus — zum
Beispiel als weibliche Seele im mannlichen Kérper. Die naturwissenschaftlich-medizinische Forschung des
20. Jahrhunderts erklarte dann das Gehirn zum Sexualorgan, das in mannlicher versus weiblicher Auspra-

gung vorliegen kann und das Verhalten und Erleben entsprechend pragt.

ach der nationalsozialistischen
N Vertreibung von Forschern wie

Eugen Steinach (1861-1944) und
Magnus Hirschfeld (1868-1935) konnte
eine sexualwissenschaftliche Forschung
nur auflerhalb Europas fortgefiihrt wer-
den, vor allem in den USA. Die seit den
1930er-Jahren nachweisbaren Sexualhor-
mone erlaubten experimentell arbeiten-
den Forschungsgruppen (z.B. um Wil-
liam Young und Charles Phoenix) erst-
mals eine gezielte endokrinologische Be-

einflussung der Labortiere. Auch die hu-
manmedizinische Forschung (z.B. John
Money [1921-2006)] und Anke Ehrhardt)
konnte mit dem neuen endokrinologi-
schen Wissen die Entstehung uneindeu-
tiger Genitalanatomie (Intersexualitit,
(Pseudo-) Hermaphroditismus) nun er-
kldren: etwa die komplette Androgenre-
sistenz (CAIS) bei chromosomal, gonadal
und hormonell mannlichen Individuen
oder die pranatale Maskulinisierung von
Midchen mit kongenitaler adrenaler Hy-

perplasie (CAH, AGS). Derartige Syn-
drome wurden im Sinne ,,natiirlicher Ex-
perimente® [1] als Erkenntnisquelle ge-
nutzt, ebenso aber auch Fille von iatro-
genem Progesteron-induziertem méann-
lichem (Pseudo-) Hermaphroditismus
bei weiblichen Feten. Die an Labortieren
sowie an Menschen mit zweideutiger Ge-
nitalanatomie gewonnenen Erkenntnisse
trugen entscheidend zum Verstandnis,
zur Diagnostik und zur Behandlung von
transgeschlechtlichen Menschen bei.

ﬁ

Mannlich, weiblich oder irgendwo dazwischen? Geschlechtliches Erleben entsteht ma3geblich auch im Gehirn.
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Hermaphroditismus als Modell fiir
Transgeschlechtlichkeit

Die Forschung an und die Behandlung
von ,,Hermaphroditen®, also Menschen
mit uneindeutiger oder widerspriichli-
cher Genitalanatomie, beeinflusste ent-
scheidend das Verstindnis Transge-
schlechtlichkeit. Im Vordergrund stan-
den zuerst praktische drztliche Fragen
zu Diagnostik und chirurgischem Vor-
gehen. Die Chirurgie konnte auf bereits
im 19. Jahrhundert entwickelte Verfah-
ren zuriickgreifen, Hermaphroditen zu
einem einigermaflen ,normalen® genita-
len Erscheinungsbild zu verhelfen, das
den bindren Geschlechtsvorstellungen
entsprach [2]. Ziel war die Konstruktion
eines moglichst eindeutigen mannlichen
oder weiblichen dufleren Genitales zur
Ermoglichung heterosexuellen Ge-
schlechtsverkehrs. So wurde bei Indivi-
duen, die in der weiblichen Rolle leben
sollten, eine zur Aufnahme eines Penis
fahige Vagina entweder vollstindig neu
angelegt oder eine rudimentire Vagina
entsprechend vergrofiert. Bisweilen wur-
de auch eine als Penetrationshindernis
angesehene Klitoris entfernt. Zukiinftige
Minner sollten iiber ein zur aktiven Pe-
netration befahigendes Organ verfiigen,
wofiir mitunter auch eine vergroflerte
Klitoris herangezogen wurde; gegebe-
nenfalls wurde die Urethral6ffnung an
die Spitze dieses Penetrationsorgans ver-
legt, um auch das fiir die ménnliche
Identitdt als zentral erachtete Urinieren
im Stehen zu ermoglichen [3]. Die hier
entwickelten chirurgischen Verfahren
zur Konstruktion eines weiblichen oder
minnlichen dufleren Genitalbereichs
konnten dann bei transgeschlechtlichen
Menschen ohne grolere Modifikationen
angewendet werden.

Entscheidungsgrundlage fiir die

operative Geschlechtskonstruktion
Ein zentraler Schritt, dessen Auswirkun-
gen fiir das Verstindnis von Transge-
schlechtlichkeit zunichst nicht abzuse-
hen war, erfolgte auf diagnostischem
Gebiet: In der Diagnostik von Herma-
phroditen kam es zu einem Bedeutungs-
verlust anatomischer gegeniiber psycho-
logischer Befunde. So war es bis ins frii-
he 20. Jahrhundert hinein noch das er-
kldrte Ziel, zunachst das ,wahre* Ge-
schlecht zu ermitteln [3, 4], letztlich also
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das Geschlecht der Gonaden, das histo-
logisch bestimmt werden konnte und
musste (,Gonadalstandard“) [3]. Von
diesem ,wahren“ Geschlecht wurde ab-
hingig gemacht, in welcher Geschlechts-
rolle die Betroffenen leben sollten und
wie der dauflere Genitalbereich chirur-
gisch konstruiert werden sollte. In nicht
wenigen Fillen erwies sich diese Orien-
tierung am gonadalen Geschlecht aller-
dings als hochst problematisch. Zum
Beispiel dann, wenn bei einem Individu-
um gonadales Gewebe beiderlei Ge-
schlechts gefunden wurde, besonders
aber in Fallen von CAIS. Hier konnte
zwar mit Fug und Recht behauptet wer-
den, dass die Betroffenen gemdf ihren
Geschlechtschromosomen und Gona-
den als miannlich einzustufen wiren.
Aber diese Individuen waren in aller Re-
gel schon bei der Geburt dem weiblichen
Geschlecht zugewiesen worden, wurden
als Médchen erzogen, zeigten weibliche
auflere Geschlechtsmerkmale, stellten
sich in ihren Verhaltensweisen und Inte-
ressen so dar und strebten oft eine ,.he-
terosexuelle“ Partnerschaft mit einem
Mann an. Insbesondere aber nahmen
sich die meisten selbst als fraglos weib-
lich wahr, wiesen also eine eindeutig
weibliche Geschlechtsidentitidt auf. Es
kam hier zu enttduschenden Versuchen,
jenen ein Leben in der mannlichen Ge-
schlechtsrolle aufzuzwingen. Dies fithr-
te letztlich dazu, entgegen dem ,,wahren®
Geschlecht der Gonaden und Hormone
nun doch das subjektive Erleben der Be-
troffenen bei der Wahl der zukiinftigen
Geschlechtsrolle zu berticksichtigen. Als
Entscheidungsgrundlage dienten nun
nicht mehr ,,objektive® anatomische Be-
funde, sondern psychologische Fakto-
ren. Es galt, herauszufinden, in welcher
Geschlechtsrolle und mit welcher dufle-
ren Genitalanatomie die Betroffenen er-
traglich leben konnten und wollten [3, 4].

Erfindung des psychologischen
Geschlechts

Zur Bestimmung des ,,psychologischen®
Geschlechts wurden ab den 1930er-Jah-
ren entsprechende Kriterien entwickelt
und eine ganze Reihe psychologischer
Testverfahren konzipiert, um herauszu-
finden, welchem Geschlecht die Betrof-
fenen hinsichtlich ihrer Interessen, Nei-
gungen und ihrer Selbstwahrnehmung
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zuzuordnen sind [3, 5]. Nun bestimmten
nicht mehr objektive histologische Be-
funde, ob ein weiblicher oder mannli-
cher Genitalbereich konstruiert werden
sollte und in welcher Geschlechtsrolle
die Betroffenen kiinftig leben sollten. Die
Entscheidung dariiber lag jetzt schwer-
punktmaflig auf psychologischem Ge-
biet, wobei anfangs noch erhebliche Vor-
behalte in der Arzteschaft bestanden, da
aufgrund des Mangels an Objektivitat
das Vorherrschen von Willkiir und T4u-
schung befiirchtet wurde, insbesondere
die als schauderhaft und amoralisch be-
trachtete Moglichkeit zu gleichge-
schlechtlichem Sex [3].

Neue Manifestationsformen von
Geschlechtlichkeit

Die neu entwickelten Kriterien fiir Ge-
schlechtlichkeit bestanden in einer Rei-
he behavioraler und psychologischer Pa-
rameter [1, 6, 7]. Je nach Alter der Betrof-
fenen ging es um die Bevorzugung oder
Ablehnung von Spielkameraden eines
bestimmten Geschlechts, oder um die
Bevorzug bestimmter Spiele. Als jungen-
typisch galten Spiele mit hohem physi-
schen Energieeinsatz wie Outdoor- und
Jagdspiele. Als middchentypisch galt das
Spiel mit Puppen oder ein Interesse an
Babys. Bei Rollenspielen ging es um die
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bevorzugte Ubernahme einer bestimm-
ten Geschlechtsrolle, berticksichtigt wur-
de zudem die Vorliebe fiir bestimmte Be-
rufe (z.B. Feuerwehrmann vs. Kranken-
schwester). Zentral bei Erwachsenen war
die Selbstzuschreibung und Selbstwahr-
nehmung als ménnlich versus weiblich.
Gelegentlich wurde auch die Richtung
des sexuellen Begehrens beriicksichtigt,
wobei grofiter Wert darauf gelegt wurde,
dass die Betroffenen in ihrer neuen Ge-
schlechtsrolle méglichst kein homosexu-
elles Geschlechtsleben fiihren.

Bereits im Jahr 1910 fiihrte Steinach er-
ganzend zur Anatomie der Fortpflan-
zungsorgane und der somatischen Ge-
schlechtsmerkmale die Ebene des Paa-
rungsverhaltens als vollgiiltigen Aus-
druck der geschlechtlichen Differenzie-
rung ein (z. B. miannliches Besteigen ver-
sus weibliche Hyperlordosierung des Be-
ckens). In den 1930er-Jahren wurden
dann auch solche Verhaltensweisen be-
riicksichtigt, die nicht im unmittelbaren
Zusammenhang mit der Kopulation ste-
hen. Schliefllich wurde auch die Ebene
des rein subjektiven Erlebens als Aus-
druck von Geschlechtlichkeit anerkannt.
Entsprechend nennt John Money im Jahr
1955 neun unterschiedliche Manifestati-
onsebenen von Geschlechtlichkeit (Tab.
1). Money war es auch, der fiir die im so-
zialen Leben gezeigte Geschlechtsrolle
und das subjektiv wahrgenommene
Empfinden geschlechtlicher Zugehorig-
keit den aus der Literaturwissenschaft
stammenden Begriff ,,gender einfiihrte.

Das Gehirn wird zum
Geschlechtsorgan

Mit Aufnahme der behavioralen und der
psychologischen Ebene in den giltigen
Manifestationsbereich von Geschlecht-
lichkeit wird auch das Gehirn zu einem
Organ, das in weiblicher oder minnli-
cher Auspragung vorliegen kann. So-
wohl die klinischen Erfahrungen mit
Hermaphroditen als auch die tierexperi-
mentellen Befunde belegten ja, dass das
Gehirn in seiner Funktionsweise durch
Sexualhormone langfristig verdndert
wird. Entsprechend vermutet Money [7]
als Ursache fiir das ,,Wildfang*-Spielver-
halten (engl. tomboyism) bei den durch
CAH oder Progesterongaben virilisier-
ten Madchen eine ,Maskulinisierung®
des fetalen Gehirns [7]. Auch die Ergeb-
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nisse der tierexperimentellen Forschung
werden wie schon bei Steinach auf den
Menschen tibertragen. So wird auf Par-
allelen zwischen den durch Kastration
und unphysiologisch hohe Hormonga-
ben induzierten Verdnderungen im Paa-
rungsverhalten bei Labortieren und dem
menschlichem Sexualverhalten hinge-
wiesen [9]. Wissenschaftlicher Konsens
ist nun, dass das durch Sexualhormone
spezifisch programmierte Gehirn eine
Verdnderung der Interessen und Vorlie-
ben, des Verhaltens, der sexuellen Ori-
entierung und schliefllich auch des ge-
schlechtlichen Zugehoérigkeitsempfin-
dens verursacht. Damit kann das zere-
bral kontrollierte Verhalten und Empfin-
den in weiblicher, mannlicher oder am-
bivalenter Ausprigung vorliegen. Stei-
nach sprach bereits im Jahr 1910 von
einer ,Erotisierung des Zentralnerven-
systems®, also von geschlechtlicher Dif-
ferenzierung zentraler Strukturen.
Auch Freud [10] diskutierte in den
»Abhandlungen zur Sexualtheorie” die
Moglichkeit eines geschlechtsdifferenten
Gehirns. Sich primar mit Hermaphrodi-
ten beschiftigende Kliniker benannten
ebenfalls im ausgehenden 19. Jahrhun-
dert schon ,mentalen® oder ,psychi-
schen“ Hermaphroditismus [3, 11].

Sexuelle Differenzierung des
Gehirns

Psychiatrisch und sexualwissenschaft-
lich orientierte Kliniker, die sich mit Ho-
mosexualitdt und Transgeschlechtlich-
keit beschiftigten, interpretierten diese

Tab. 1: Manifestationsebenen von
Geschlechtlichkeit nach Money et al.:

1. chromosomales Geschlecht

2. gonadales Geschlecht

3 hormonelles Geschlecht

4. sekunddre Geschlechtsmerkmale
5

anatomisches Erscheinungsbild der du-
Beren Genitalien

6.  administrativ zugewiesenes Geschlecht

7. Geschlechtsrolle, in dem das jeweilige
Individuum erzogen wurde

8.  imsozialen Leben gezeigte Geschlechts-
rolle

9.  subjektive Selbstzuschreibung als mann-
lich oder als weiblich

Phidnomene bei Fehlen somatischer Auf-
falligkeiten als Hermaphroditismus auf
psychischem Gebiet. Somatisch orien-
tierte Kliniker, die mit Fillen uneindeu-
tiger Genitalanatomie arbeiteten, kamen
zur Annahme behavioraler und psychi-
scher Aulerungsformen von Geschlecht-
lichkeit. Und schlief3lich gelangten auch
tierexperimentell ausgerichtete For-
schungsgruppen zur Annahme von ge-
schlechtsdifferent ausgebildeten Hirn-
strukturen als Ursache geschlechtsdif-
ferenter Verhaltens-, Erlebensweisen und
Interessen. enetisch weiblicher und
mannlicher Labortieren présentierte
Phoenix die prdnatale Einwirkung der
Sexualsteroide auf das fetale Gehirn [6,
12]. Das heute in Grundziigen noch giil-

Tab. 2: Organisations-Aktivierungs-Modell nach Phoenix et al.

1. Das Gehirn kontrolliert des (Paarungs-)Verhalten

2. Verhaltensunterschiede sind zwangsldufige Folge von Gehirnunterschieden, Gehirnunterschiede

bedingen Verhaltensunterschiede

3. Bereits pranatal erfolgt eine durch Sexualhormone induzierte dauerhafte ,Programmierung” des
Gehirns, wodurch Verhaltensbereitschaften festgeschrieben werden

4. Die Programmierung des Gehirns findet nur zu einem friihen Zeitpunkt der Entwicklung statt,
d.h. in groBem zeitlichem Abstand zur Manifestation des Paarungsverhaltens beim adulten Tier

5. Die Programmierung des Gehirns erfolgt innerhalb eines eng umgrenzten Zeitraums, der sich
vom Zeitraum der Differenzierung der Sexualorgane unterscheidet

6.  Die Programmierung des Gehirns ist unveranderlich und tiberdauernd.

7.  Die Programmierung des Gehirns erfolgt durch Sexualhormone

8.  Die Wirkung der Sexualhormone kann unterschieden werden in einerseits eine langanhaltend-
nichtreversible Differenzierung neuronalen Gewebes (organisierend, programmierend) und an-
dererseits eine kurzfristig-reversible Ausldsung von Verhalten (aktivierend)
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tige Organisations- und Aktivierungs-
Modell nach Phoenix et al. (Tab. 2)geht
damit von einer prinatalen geschlechtli-
chen ,,Programmierung® des Gehirns
durch Sexualhormone aus [6, 12, 13, 14].
Die am Tiermodell und an intersexuel-
len Menschen demonstrierte Moglich-
keit einer inkongruenten Differenzie-
rung von sexuellen Reproduktionsorga-
nen einerseits und einem verhaltenssteu-
ernden Gehirn andererseits wurde in der
Folge zunehmend als Erkldrung fiir ein
als auffallig oder abweichend erachtetes
menschliches Sexualverhalten auch bei
einem Fehlen von genitalanatomischen
Auftilligkeiten herangezogen. Analog zu
Steinachs Konzeption der ,,Erotisierung
des Zentralnervensystems“ wurde jetzt
von ,der sexuellen Differenzierung des
Gehirns“ gesprochen [15]. Es stand nun
ein endokrinologischer Verstindnisrah-
men fiir Homosexualitit und Transge-
schlechtlichkeit zur Verfiigung, wodurch
auf die frithere moralische Verurteilung
verzichtet werden konnte. Auch bei

Menschen ohne genitalanatomische
Auftilligkeiten konnte bei Vorliegen von
psychosexuellen Abweichungen so etwas
wie ein zerebraler Hermaphroditismus
diagnostiziert werden, der wiederum als
Indikation fiir eine chirurgische oder en-
dokrinologische Behandlung zur Verin-
derung der dufleren Genitale dienen
konnte und fiir die Anderung der sozia-
len Geschlechtsrolle. In Anlehnung an
Ulrichs Bild von der ,weiblichen Seele im
ménnlichen Kérper® [16] wurde von ei-
nem femininisierten oder maskulinisier-
ten Gehirn als Ursache von Homose-
xualitdt oder Transgeschlechtlichkeit ge-
sprochen, in jiingerer Zeit sogar von ei-
nem ,transsexuellen Gehirn® [17].

Mehrstufenmodell der
geschlechtlichen Differenzierung
Die Integration der unterschiedlichen
somatischen Ebenen von Geschlecht-
lichkeit fithrte zur Entwicklung des heu-
te gingigen Mehrstufenmodells der se-
xuellen Differenzierung (Tab. 3). Diesem

Modell entsprechend erfolgt die ge-
schlechtliche Differenzierung auf zu-
mindest fiinf unterscheidbaren Ebenen
(chromosomal, gonadal, hormonell,
phanotypisch und neuronal) zu jeweils
unterschiedlichen Zeitpunkten [18].
Hierdurch eroftnet sich grundsitzlich
die Moglichkeit von Inkongruenzen
zwischen den einzelnen Manifestations-
ebenen. Phdnomene wie Transge-
schlechtlichkeit oder Homosexualitdt
finden so eine plausible naturwissen-
schaftliche Erklarung.

Der neuroanatomische Kern von

Transgeschlechtlichkeit

Mit der Annahme einer von den eigent-

lichen Reproduktionsorganen losgelos-

ten sexuellen Differenzierung des Ge-
hirns stellten sich weitere Fragen:

—Ist die unterschiedliche Gehirnpro-
grammierung auch neuroanatomisch
objektivierbar?

—Erfolgt die Gehirnprogrammierung
global und homogen oder regional un-




terschiedlich, womit ein heterogenes
Mosaik denkbar wire?

— Sind neuroanatomische Unterschiede
zwingend mit Unterschieden in den
Verhalts- und Erlebensweisen verbun-
den oder gibt es Griinde zur Annah-
me, dass neuroanatomische Unter-
schiede gerade auch zur Einebnung
von Verhaltensunterschieden (z.B.
zwischen den Geschlechtern) fithren?

Es kam zu einer ganzen Reihe von For-

schungsanstrengungen, diese Fragen zu

beantworten. An dieser Stelle kann nur
ein kurzer kursorischer Uberblick gege-
ben werden, da zur Frage des moglichen
neuroanatomischen Korrelats der sexu-
ellen Hirndifferenzierung eine kaum
mehr tiberschaubare wissenschaftliche
Literatur existiert.

Hypothesen zum
neuroanatomischen Korrelat
Schon 1910 vermutete Steinach als neu-
roanatomisches Korrelat der zentralner-
vosen ,,Erotisierung“ die Corpora bige-
mina, Strukturen im Kleinhirn und in
der Medulla oblongata [19]. Bis in die
Anfangsjahre des 21. Jahrhunderts wur-
den relativ breit und hiufig wenig nach-
vollziehbar tierexperimentelle Befunde
zu mit Geschlechtsunterschieden asso-
zierten neuroanatomischen Strukturen
(Tab. 4) (meist bei Nagern, gelegentlich
bei Primaten oder Schafen) auf den
Menschen iibertragen und in Verbin-
dung mit Transgeschlechtlichkeit oder
Homosexualitit gebracht. Meist handelt
es sich um Hirnstrukturen, die mit dem
Kopulationsverhalten der Versuchstiere
assoziiert werden, vereinzelt auch um
Motoneurone der fiir die Kopulation er-
forderlichen Muskulatur. Auch zentral-
nervose Regionen, die Verhaltensweisen
regulieren, die in einem eher losen Zu-
sammenhang mit Sexualverhalten ste-
hen (z.B. Vokalisation bei geschlechts-
different vokalisierenden Singvogelar-
ten), werden genannt. Schliefllich wer-
den Befunde bei Schafen referiert, die
mit der geschlechtsabhéngigen Partner-
wahl verbunden sind. Etwas spiter fol-
gen auch Postmortemstudien von Men-
schen, bei denen Homosexualitit oder
Transgeschlechtlichkeit bekannt war, al-
lerdings mit kleinen Fallzahlen.
Veroffentlicht wurde eine grofle An-
zahl von Artikeln, die eine Korrelation
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Tab. 3: Mehrstufenmodell der geschlechtlichen Differenzierung nach Baron-Cohen

etal. 2004 [18]

Manifestationsebene

genetisch Zeugung
gonadal ab 6. Woche
hormonell ab 8.Woche
phénotypisch ab 10. Woche
neuronal 4./5. Monat

Zeitpunkt der Differenzierung

Struktur

Spermium (Y bzw. X)
Testikel bzw. Ovarien
Testosteron bzw. Ostrogen

Penis/Skrotum/Prostata bzw. Vagina/
Uterus

Gehirn (Zellgruppen z.B. im Hypotha-
lamus)

Tab. 4: Mit Geschlechtsunterschieden assoziierte neuroanatomische Strukturen

Motoneurone des lumbalen Riickenmarks zur Steuerung der fiir die mannliche Kopulation erforderli-

chen Muskulatur bei Nagern [20]

Vokalisationskerne zur Steuerung des Singverhaltens und motorische Kerne zur Innervation der Sing-
muskulatur bei geschlechtsdifferent vokalisierenden Singvogeln [21]

Vordere Kommissur beim Menschen, deren Querschnitt mit mannlicher Homosexualitét in Verbindung

gebracht wurde [22]

Eine Reihe von Kerngebieten beziehungsweise Kernkonzepten im Bereich der Area preoptica des ante-
rioren Hypothalamus, die im Tiermodell mit dem Kopulationsverhalten in Verbindung gebracht wer-
den, und bei denen zum Teil in humanen Postmortemstudien an kleineren Fallzahlen zunachst
Korrelationen mit Homosexualitdt und Transgeschlechtlichkeit beschrieben wurden [23, 24, 25, 26]

Bed nucleus of the stria terminalis, der insbesondere von einer Arbeitsgruppe in Postmortemstudien
mit Transgeschlechtlichkeit in Verbindung gebracht wurde [27, 28]

zentralnervoser Strukturen mit sexuel-
ler Orientierung oder geschlechtlicher
Identitdt behaupteten. Paradigmatisch
soll hier die Arbeitsgruppe um den nie-
derldndischen Neurobiologen und lang-
jahrigen Leiter des niederlandischen In-
stituts fiir Hirnforschung Dick Frans
Swaab genannt werden. Aufgrund klei-
ner Fallzahlen wurde die Aussagekraft
dieser Studien jedoch bald angezweifelt.
So bemingeln Cohen-Kettenis et al. in
einem systematischen Review zu Trans-
sexualitdt, dass es, wie von Swaabs Ar-
beitsgruppe vermutet [29], keine direk-
ten Belege fiir die behauptete Bedeutung
von Kerngruppen wie dem Nucleus striae
terminalis beim Menschen fiir die Ge-
schlechtsidentitét gibt. Es kam in Teilen
der Arbeitsgruppe um Swaab [27]
schliefllich zur Aufgabe der alleinigen
Fokussierung auf die Korrelation von
Geschlechtsidentitit und Transge-
schlechtlichkeit mit Grofie und Neuro-
nenanzahl eines bestimmten zentralner-
vosen Kerngebiets. Auch Swaab konze-
diert in einer Ubersicht iiber die hypo-

thalamischen Kerne die Notwendigkeit
weiterer Forschungsanstrengungen [30].

Insgesamt lasst sich der aktuelle For-
schungsstand etwa folgendermaflen zu-
sammenfassen: Ein Einfluss der Sexual-
hormone auf die Entwicklung und
Funktionsweise des Gehirns kann nicht
bestritten werden. Es muss von einer Art
sexuellen ,,Programmierung® des Ge-
hirns ausgegangen werden. Diese scheint
vielfaltiger und iiber eine groflere An-
zahl von Strukturen zu erfolgen als bis-
lang angenommen. Konsens ist, dass
nicht ausschliefllich klassische Parame-
ter der (mikro-) neuroanatomischen
Morphologie (Volumen neuraler Struk-
turen, Anzahl der Neuronen) zu beriick-
sichtigen sind, sondern auch die deutlich
schwerer zu erfassenden funktionalen
Parameter, wie etwa die Dichte von Sy-
napsen, die neuronale Aktivitit, die neu-
rochemischen Eigenschaften einzelner
Neuronen oder die funktionelle Bedeu-
tung der Neuronen innerhalb der jewei-
ligen neuronalen Schaltkreise [31, 32].
Zudem muss in Erwigung gezogen wer-
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den, dass neuroanatomische Strukturen
auch kompensatorische Funktionen aus-
iiben konnen: dass also Unterschiede in
der Hirnstruktur sich auf der behaviora-
len Ebene ausgleichen kénnen [27]. Au-
Berdem ist zu beriicksichtigen, dass
morphologische Unterschiede nicht nur
Ursache, sondern auch Folge einer un-
terschiedlichen Funktion sein kénnen.
Dartiber hinaus scheint Konsens zu sein,
dass Verdnderungen der zentralnervo-
sen Strukturen auch jenseits der Prina-
talphase stattfinden [33, 34, 35]. In jin-
gerer Zeit wird die Frage nach dem Um-
fang und der Einheitlichkeit der sexuel-
len Differenzierung des menschlichen
Gehirns naher untersucht. So geht Joel
[32, 36, 37] aufgrund einer Uberfiille
neuroanatomischer Befunde von einer
uneinheitlich-mosaikartigen, also in
sich widerspriichlichen Gehirndifferen-
zierung beim Menschen als Normalfall
aus. Joel spricht deshalb von einem ,,in-
tersexuellen® Gehirn. Nach Joel gibt es
nicht ,das“ typisch ménnliche oder
weibliche Gehirn, das in sich nur weibli-
che oder minnliche Eigenschaften auf-
weist. Stattdessen gibt es in jedem Ge-
hirn eine hochst unterschiedliche Mi-
schung von als weiblich oder als mdnn-
lich eingeschitzter Eigenschaften und
Regionen [36].

Moglicherweise bildet das Konzept
des ,intersexuellen” Gehirns die manch-
mal verwirrende humane Realitit am
besten ab. Die Frage nach ,,der” Ursache
von transgeschlechtlichem Erleben
bleibt aber weiterhin unbeantwortet -
genauso wie die Frage nach der Ursache
von cisgeschlechtlichem Erleben.

Literatur

1. Ehrhardt AA et al. Fetal androgens, human
central nervous system, differentiation, and
behaviour sex differences. In: Friedman RC
etal. (Hrsg.): Sex differences in behavior.
New York, London, Sydney, Toronto: Wiley;
1974:33-51

2. Sudai M.’A woman and now a man”: The le-
gitimation of sex-assignment surgery in the
United States (1849-1886). Soc Stud Sci.
2022;52:79-105

3. Reis E. Bodies in doubt. An american history
of intersex. Baltimore: Johns Hopkins Uni-
versity Press; 2009

4. Dreger AD. Hermaphrodites and the medi-
cal invention of sex. Cambridge & London:
Harvard University Press; 2000

5. Terman LM et al. Sex and Personality. Stu-
dies in Masculinity an Femininity. New York,
London: McGraw-Hill; 1936

64

20.

21.

22.

23.

Fortbildung | Transsexualitat Teil 4 (II)

Phoenix CH. Prenatal testosterone in the
nonhuman primate and its consequences
for behavior. In: Friedman RC et al. (Hrsg.):
Sex differences in behavior. New York,
London, Sydney, Toronto: Wiley; 1974:19-32
Money J et al. Man & Woman, Boy & Girl.
The Differentiation and Dimorphism of
Gender Identity from Conception to Maturi-
ty. Baltimore and London: Johns Hopkins
University Press; 1972

Money J et al. An examination of some basic
sexual concepts: The evidence of human
hermaphroditism. Bull Johns Hopkins Hosp.
1955;97:301-19

Ward I. Sexual behaviour differentiation:
Prenatal hormonal and environmental con-
trol. In: Friedman RC et al. (Hrsg.): Sex diffe-
rences in behavior. New York, London, Syd-
ney, Toronto: Wiley; 1974:3-17

. Freud S. Drei Abhandlungen zur Sexualthe-

orie. Frankfurt: Fischer; 2009

. Howard WL. Psychical Hermaphroditism. A

Few Notes on Sexual Perversion, with Two
Clinical Cases of Sexual Inversion. Alienist
Neurol. 1897;18:111-8

. Phoenix CH et al. Organizing action of pre-

natally administered testosterone propio-
nate on the tissues mediating mating beha-
vior in the female guinea pig. Endocrinolo-
gy. 1959;65:369-82

. Arnold AP. The organizational-activational

hypothesis as the foundation for a unified
theory of sexual differentiation of all
mammalian tissues. Horm Behav.
2009;55:570-8

. DeVries GJ et al. Sex differences in the brain:

The relation between structure and func-
tion. Horm Behav. 2009;55:589-96

. Goy RW et al. Sexual differentiation of the

brain. Cambridge, London: MIT Press; 1980

. Ulrichs KH. Memnon. Die Geschlechtsnatur

des mannliebenden Urnings. Eine natur-
wissenschaftliche Darstellung. Kérperlich-
seelischer Hermaphroditismus. Anima mu-
liebris virili corpore inclusa. Als Fortsetzung
der Schriften von Numa Numantis: Siebente
Schrift. Schleiz: Huibscher; 1868

. Smith ES et al. The transsexual brain. A re-

view of findings on the neural basis of trans-
sexualism. Neurosci Biobehav Rev.
2015;59:251-66

. Baron-Cohen S et al. Prenatal Testosterone

in Mind. Amniotic Fluid Studies. Cambridge,
London: MIT Press; 2004

. Steinach E. Geschlechtstrieb und echt se-

kundére Geschlechtsmerkmale als Folge
derinnersekretorischen Funktion der Keim-
driise. Zentralbl Physiol. 1910;24:551-66
Rand MN et al. Progress report on a hormo-
nally sensitive neuromuscular system. Psy-
chobiology. 1988;16:398-405

Arnold AP et al. Hormone concentrating
cells in vocal control and other areas of the
brain of the zebra finch (Poephila guttata).
J Comp Neurol. 1976;165:487-511

Allen LS et al. Sexual dimorphism of the an-
terior commissure and massa intermedia of
the human brain. J Comp Neurol.
1991;312:97-104

Bao AM et al. Sexual differentiation of the
human brain: Relation to gender identity,
sexual orientation and neuropsychiatric

disorders. Front Neuroendocrinol.
2011;32:214-26

24. Gore A. Developmental programming and
endocrine disruptor effects on reproductive
neuroendocrine systems. Front Neuroendo-
crinol. 2008;29:358-74

25. Roselli CE et al. The volume of a sexually di-
morphic nucleus in the ovine medial preop-
tic area/anterior hypothalamus varies with
sexual partner preference. Endocrinology.
2004;145:478-83

26. Garcia-Falgueras A et al. A sex difference in
the hypothalamic uncinate nucleus: relati-
onship to gender identity. Brain.
2008;131:3132-41

27. Chung WC et al. Sexual differentiation of
the bed nucleus of the stria terminalis in hu-
mans may extend into adulthood. J Neuro-
sci. 2002;22:1027-33

28. Hines M. Neuroscience and Sex/Gender:
Looking Back and Forward. J Neurosci.
2020;40:37-43

29. Zhou J et al. A sex difference in the human
brain and its relation to transsexuality. Na-
ture. 1995;378:68-70

30. Swaab DF. Neuropeptides in hypothalamic
neuronal disorders. Int Rev Cytol.
2004;240:305-75

31. Riedemann T. Diversity and function of so-
matostatin-expressing interneurons in the
cerebral cortex. Int J Mol Sci. 2019;20:2952

32. Joel D et al. Sex beyond the genitalia: the
human brain mosaic. Proc Natl Acad Sci
USA. 2015;112:15468-73

33. Sisk CL et al. Puberty: a finishing school for
male social behavior. Ann N Y Acad Sci.
2003;1007:189-98

34. Schulz KM et al. Pubertal hormones, the ado-
lescent brain, and the maturation of social
behaviors: Lessons from the Syrian hamster.
Mol Cell Endocrinol. 2006;254-5:120-6

35. Hines M. Gender Development and the Hu-
man Brain. Annu Rev Neurosci. 2011;34:69-
88

36. Joel D et al. Gender Mosaic: Beyond the
Myth of the Male and Female Brain. New
York: Little, Brown Spark; 2019

37. Joel D. Male or female? Brains are intersex.
Front Integr Neurosci. 2011.

AUTOR

Tobias Muller

Facharzt flr Psychiat-
rie, Psychotherapie,
Verkehrsmedizin,
Arztliches Qualitats-
management
Treibberg 5

90403 Nurnberg

anmeldung@psychia-
ter-nuernberg.de

2025;36 (2)

NeuroTransmitter



| Fortbildung

Leserbrief
Zur Migraneprophylaxe

Leserbrief von PD Dr. med. Charly Gaul, ta-
tig in der KV Hessen, zum Beitrag ,Mythen
und Fakten zur Migraneprophylaxe” in
Ausgabe 9/2024 sowie zu Leserbrief und
Antwort der Autoren in Ausgabe 11/2024:

NEUROTRANSMITTER

Ob sich die diisteren Warnungen der Kolle-
gen Freund und Weih tatsachlich in einer
Wirtschaftlichkeitspriifung bewahrheiten,
konnte man sozialrechtlich austesten, muss
es aber nicht. Festzuhalten ist, dass die
CGRP-Antagonisten eine wertvolle Erweite-
rung unserer therapeutischen Moglichkei-
ten darstellen, die bei Beachtung der Zulas-
sungskriterien und der Nutzenbewertung
und bei guter Dokumentation eingesetzt
werden kdnnen. Eine Argumentationslinie
fiir den Fall einer Einzelfallpriifung muss
man allerdings immer parat haben.

Ich denke, wir sollten uns im Interesse der
Patienten auch getrauen die monoklonalen
Antikorper zu verordnen. Fiir mich haben sie
die Behandlung der Migréne wirklich subs-
tanziell verbessert, ich schlage mich schon
20 Jahre mit dem Thema rum. Mir ist nicht
klar, warum man bei schwer betroffenen
Migranepatienten angstlich sparen sollte,
wenn man fiir alle méglichen Krankheiten in
allen Fachgebieten (inklusive der Neurolo-
gie) spezifische Therapien sonst als Standard
ansieht. Das hat zur Folge, dass immer noch
viele Kollegen keine Antikdrper verordnen,
die Patienten ,hdngen lassen” oder (unfai-
rerweise) gezielt zu anderen Kollegen ver-
weisen, damit sie ihr eigenes Risiko
begrenzen.

Die Redaktion behdilt sich Kiirzungen vor.
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Kommentar aus rechtlicher Sicht:

Der Artikel im NeuroTransmitter zur Migra-
neprophylaxe hat Verunsicherung in vielen
Praxen hervorgerufen. Insoweit kann aus
rechtlicher Sicht folgendes ergénzt werden:

Samtliche der vier verfligbaren Migraneanti-
korper sind zugelassen fiir die Migranepro-
phylaxe bei Patientinnen und -patienten mit
mindestens vier Migranetagen im Monat.
Konventionelle Vortherapien sind zulas-
sungsrechtlich nicht zwingend geboten.
Nach den Leitlinien und entsprechend dem
Wirtschaftlichkeitsgebot kann es erforder-
lich sein, den Behandlungserfolg zunéchst
mit den konventionellen Therapien zu errei-
chen. Dem Wirtschaftlichkeitsgebot folgend
wird der Nachweis von vier Vortherapien ge-
fordert: Soweit Betablocker, Amitriptylin,
Topiramat, Flunarizin (sowie Botox bei chro-
nischer Migrdne) nur unzureichend effektiv
sind, konnen die monoklonalen Antikdrper
eingesetzt werden. Lediglich fiir Erenumab
gelang jedoch aufgrund der HERMES-Studie
(Uberlegenheit gegeniiber Topiramat, bei
Gleichwertigkeit der Prophylaktika damit
gegeniiber jedem Prophylaktikum) die Re-
duktion auf nur eine Vortherapie. Soweit
also Erenumab eingesetzt wird, wird auch
im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes nur
eine Vortherapie eingefordert.

Jorg Hohmann, Hamburg

Fachanwalt fiir Medizinrecht,
Justiziar des BVDN/BDN/BDP
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Erster oraler CGRP-Rezeptorantagonist zur Migraneprophylaxe verfligbar

= Der orale Calcitonin Gene-Related Pep-
tide (CGRP)-Rezeptorantagonist Atogepant
(Aquipta®) reduzierte in klinischen Studien
die Zahl der monatlichen Migrdnetage sig-
nifikant [Ailani J et al. N Engl J Med
2021;385:695-706; Pozo-Rosich P et al. Lan-
cet 2023;402:775-85]. ,Die unkomplizierte
Anwendung als Tablette und die schnelle
Wirksamkeit vereinfachen die Migrénepro-
phylaxe fiir Erwachsene mit vier oder mehr

Migréanetagen pro Monat”, sagte PD Dr.
Charly Gaul, Kopfschmerzzentrum Frank-
furt am Main.

Atogepant ist zugelassen zur Prophylaxe
von Migrane bei Erwachsenen mit mindes-
tens vier Migranetagen pro Monat (MMD),
bei episodischer und chronischer Migrane.
Die empfohlene Tagesdosis ist 60 mg ein-
mal téaglich. Die Zeit bis zur maximalen
Plasmakonzentration (t,,,,) betrdgt etwa ein

Placebo
(n=214)
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Baseline MMD 7,5

4
k=
1
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Atogepant 10 mg Atogepant 60 mg
1 x tagl. 1 x tagl.
(n=214) (n=222)
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Behandlungszeitraums, LS-Mittelwert (SE)

Veranderung der MMD im Vergleich zum
Ausganagswert wahrend des 12-wdchigen
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Abb. 1: Statistisch signifikante Reduktion der MMD uber den zwélfwéchigen Behand-
lungszeitraum versus Placebo (mod. nach [Ailani J et al. N Engl J Med. 2021;385:695-706])

bis zwei Stunden und die Eliminationshalb-
wertzeit (t,,,) liegt bei elf Stunden. So sind
Beginn und Ende der Therapie gut steuer-
bar. Das kann laut Gaul beispielsweise bei
Frauen im gebarfahigen Alter entscheidend
sein.
In der Phase-llI-Studie ADVANCE reduzierte
Atogepant die Zahl der monatlichen Migra-
ne- und Kopfschmerztage signifikant und
verbesserte die Lebensqualitat der Betrof-
fenen mit episodischer Migrane. Atogepant
war bereits in den ersten vier Wochen sig-
nifikant wirksam und reduzierte tiber zwolf
Wochen die Zahl der MMD statistisch signi-
fikant um 4,2 Tage. (Abb. 1). ,Vier Tage we-
niger Migrane im Monat - das ist klinisch
relevant”, betonte Gaul. In der PROGRESS-
Studie reduzierte Atogepant bei chroni-
scher Migrdne die Anzahl der MMD signifi-
kantum 6,9 Tage [Pozo-Rosich P et al. Lancet
2023;402:775-85]. Den Studienergebnissen
nach ist Atogepant bei episodischer und
chronischer Migréne gut vertréaglich.
Sabine Theobald

Launch-Pressegesprach ,Jetzt einfach mehr
Migranefreiheit: Aquipta® zur effektiven und
einfachen Prophylaxe”, 18.2.2015, Frankfurt am
Main; Veranstalter: AbbVie

Bei NMOSD und gMG Therapie so rasch wie moglich beginnen

[= Die kiirzlich aktualisierte deutsche S2k-
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie myas-
thener Syndrome der Deutschen Gesell-
schaft fir Neurologie fordere ehrgeizige
Behandlungsziele fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit generalisierter Myasthenia gra-
vis (JMG), so die Auffassung von PD Dr. Jana
Zschintzsch, Leiterin der Arbeitsgruppe fir
Forschung an neuromuskularen Erkrankun-
gen an der Klinik fir Neurologie der Univer-
sitatsmedizin in Gottingen. Denn das The-
rapieziel laute, eine bestmdgliche Krank-
heitskontrolle unter bestmdoglicher Erhal-
tung oder Wiederherstellung der Lebens-
qualitat von Erkrankten anzustreben.

Unter den klassischen Therapeutika wie
nicht steroidalen immunsuppressiven The-
rapien sowie Steroiden wiirden Remissio-
nen bei gMG allerdings nur selten erreicht,
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bemangelte die Expertin. Die Krankheits-
und Therapielast sei flr viele Betroffene
nach wie vor hoch. Bei Patientinnen und
Patienten mit hoher Krankheitsaktivitat und
wenn die gMG nicht auf eine initiale The-
rapie anspreche, kdmen intensivierte Maf3-
nahmen in Betracht, zum Beispiel mit
Komplementinhibitoren als Add-on.

Eine zeitnahe und korrekte Diagnose sei
auch bei Neuromyelitis-optica-Spektrum-
Erkrankungen (NMOSD) entscheidend fiir
den Therapieerfolg, betonte Prof. Veit Roth-
hammer, stellvertretender Klinikdirektor an
der Klinik fur Neurologie am Uniklinikum
Erlangen. Versorgungsrealitat sei allerdings,
dass im Median erst nach elf Monaten eine
korrekte Diagnose erfolge. So konnten
Fehldiagnosen und -behandlungen - zum
Beispiel mit MS-Therapeutika — zu einer er-

héhten Schubfrequenz bei NMOSD fiihren.
Demgegeniiber kdnnten Therapieansatze
zum Langzeitmanagement von Betroffenen
mit Aquaporin-4-Antikdrper-positiven
(AQP4-1gG+) NMOSD, wie die Komple-
mentinhibition mit Ravulizumab (Ultomi-
ris®), zu einer hohen Krankheitskontrolle
und effektiven Schubprophylaxe beitragen
[Pittock SJ et al. AAN 2024, Oral Presentati-
on; $32.003], erlauterte der Experte.

Dr. Christine Willen

Symposium ,Seltene neuroimmunologische
Erkrankungen: Zwischen Praxis und Zukunfts-
perspektiven”, 7.11.2024, beim DGN-Kongress
2024 in Berlin; Veranstalter: Alexion
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MS: Ist Ocrelizumab auch in Schwangerschaft

und Stillzeit sicher?

[ Frauen erkranken dreimal so oft an
Multipler Sklerose (MS) wie Madnner, und die
Erkrankung tritt beiihnen am haufigsten im
gebérfahigen Alter auf. Schwangere und/
oder stillende Frauen sind jedoch von aus-
schlaggebenden klinischen Studien bei MS
ausgeschlossen, was zu einem Mangel an
Konsens tiber die Sicherheit von Therapien
von der Zeit vor der Empfangnis bis nach
der Geburt fuhrt, betonte Univ.-Prof. Simon
Faissner, Universitatsklinik fur Neurologie,
Ruhr-Universitat Bochum, St. Josef-Hospital.
Trotz verfligbarer Leitlinien seien viele Pati-
entinnen mit MS hinsichtlich der Behand-
lungsentscheidung wahrend der Familien-
planung verunsichert.

Der Verunsicherung entgegenwirken kénn-
ten Daten zweier Phase-IV-Studien mit dem
monoklonalen Anti-CD20-Antikérper Ocre-
lizumab (Ocrevus®), nach denen eine
hocheffektive immunmodulatorische MS-
Therapie auch bei Kinderwunsch infrage
kommt. So zeigte die prospektive, multizen-
trische Open-Label-Studie MINORE, dass
eine Ocrelizumab-Exposition wahrend der
Schwangerschaft nicht zu einer B-Zell-De-
pletion beim Saugling fihrt [Hellwig K et al.,
ECTRIMS 2024; Poster P087]. Der Antikorper
war sowohl im Nabelschnurserum bei der
Geburt als auch im Sduglingsserum in der
sechsten Lebenswoche fast nicht nachweis-

bar (Abb. 1). Die unerwiinschten Ereignisse
entsprachen denen, die typischerweise
allgemein bei Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett und im Sauglingsalter beob-
achtet werden. Die Daten deuteten darauf
hin, dass eine Schwangerschaft mit der
Ocrelizumab-Behandlung vereinbart ist,
reslimierte Faissner.
Weiterhin wurde in der Studie SOPRANINO
eine vernachlassigbar geringe Ubertragung
von Ocrelizumab in die Muttermilch festge-
stellt, die zudem ohne Auswirkungen auf
die normalen B-Zellwerte der gestillten
Sauglinge blieb [Bove R et al., ECTRIMS
2024; Poster 0039]. Ahnlich wie bei MINORE
wiesen auch die gestillten Sduglinge keine
messbaren Ocrelizumab-Konzentrationen
im Serum auf. Der allgemeine Gesundheits-
zustand der Sauglinge entsprach dem an-
derer Kinder im ersten Lebensjahr.
Der Hersteller Roche strebt eine Zulassungs-
anderung von Ocrelizumab fiir schwangere
und stillende Frauen an.

Dr. Gunter Freese

Symposium ,neuro Journal: Die Zukunft ist
jetzt — Wie neue Therapieansatze und Innovati-
onen in der MS heute ihren Beitrag fiir die Brain
Health von morgen liefern”, Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fur Neurologie (DGN),
8.11.2024, Berlin; Veranstalter: Roche
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Abb. 1: Ocrelizumab (OCR)-Konzentrationen bei Mutter und Saugling (MINORE-Studie).
GA = Gestationsalter; LMP = letzte Menstruationsperiode (mod. nach [Hellwig K et al.,

ECTRIMS 2024; Poster P087])
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Neues Immunglobulinpraparat

Das Unternehmen Octapharma hat be-
kannt gegeben, dass das Immunglobu-
linpraparat zur intravendsen Applikation
panzyga® seit dem 1. Januar 2025 in
Deutschland verfiigbar ist. panzyga® ist
in Europa zur Substitutionstherapie bei
primaren und sekunddren Immunman-
gelkrankheiten, zur Masern-Pra-/Post-
expositionsprophylaxe und zur Immun-
modulation bei Autoimmunerkrankun-
gen zugelassen. In drei Phase-llI-Studien
konnten die Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von panzyga® bei Patientinnen
und Patienten mit angeborener Immun-
defizienz, idiopathischer thrombozyto-
penischer Purpura und chronisch in-
flammatorischer demyelinisierender Po-
lyneuropathie nachgewiesen werden.
red

Nach Informationen von Octapharma

ADHS-Arznei auch in fliissiger Form

Der Wirkstoff Lisdexamfetamin zur Be-
handlung der Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) war
bisher nur in Tablettenform verfiigbar.
Nun gibt es das Medikament als Hartkap-
seln und erstmals auch als 10 mg/ml
Lésung (LisdexAristo®). Laut Hersteller
ermdglicht die fliissige Form eine indivi-
duelle Dosierung und kann hilfreich sein,
wenn Betroffene Probleme beim Schlu-
cken von Tabletten haben. Das Praparat
ist indiziert fur Kinder ab sechs Jahren,
wenn das Ansprechen auf eine zuvor er-
haltene Behandlung mit Methylphenidat
als klinisch unzureichend angesehen
wird. red

Nach Informationen von Aristo

Rozanolixizumab zur
Selbstapplikation zugelassen

Bisher konnte der monoklonale Antikor-
per Rozanolixizumab (Rystiggo®), der zur
Add-on-Therapie bei generalisierter
Myasthenia gravis (QMG) eingesetzt wird,
nur von medizinischem Fachpersonal
verabreicht werden. Nach einer positiven
Stellungnahme des Ausschusses fiir Hu-
manarzneimittel der Europaischen Arz-
neimittel-Agentur kann das Medikament
nun auch von den Erkrankten selbst oder
von einer Betreuungsperson mittels Infu-
sion (Spritzenpumpe) oder Uber eine
Spritze verabreicht werden, nachdem
diese von medizinischem Fachpersonal
geschult wurden. red

Nach Informationen von UCB
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Parkinson: Wie sinnvoll ist ein friiher Einsatz von COMT-Hemmern?

[ Bei Menschen mit Parkinsonkrankheit
kann es nach mehreren Jahren mit gutem
Ansprechen auf Levodopa trotz optimierter
Basistherapie im Tagesverlauf zu Fluktuati-
onen der Symptome kommen. Nach zwei-
einhalb Jahren leiden bereits mehr als 40 %
der Betroffenen an Wearing-off-Zustanden
mit den damit einhergehenden motori-
schen Fluktuationen [Stocchi F et al. Eur
Neurol. 2010;63:257-66]. Davon befinden
sich etwa zwei Drittel flir zwei bis vier Stun-
dentaglichim Off.Insbesondere Off-Phasen,
die plotzlich auftreten und unerwartet zu
Symptomen fiihren (,unpredictable offs”)
kdnnen die Patientinnen und Patienten
schwer belasten.

Fur die Behandlung von Wearing-off-Zu-
standen steht mit Opicapon (Ongentys®)
ein Catechol-O-Methyltransferase (COMT)-
Hemmer der dritten Generation zur Verfi-
gung. Bislang wurde Opicapon erst in

mittleren bis spaten Stadien der Erkrankung
eingesetzt. Dass Parkinsonkranke jedoch
bereits von einem frilheren Einsatz mit einer
Verklrzung der Off-Zeiten profitieren kon-
nen, zeigt die Phase-IV-Studie ADOPTION,
in die Daten aus Sudkorea sowie gepoolte
Daten aus Stidkorea und Europa eingeflos-
sen sind [Lee JY et al. Mov Disord Clin Pract.
2024;11(6):655-65; Ferreira JJ et al. J Neurol.
2024;271(10):6729-38]. Die Studie unter-
suchte bei 243 Parkinsonkranken, die bei
drei bis vier Levodopa-Dosen (max. 600 mg/
Tag) Anzeichen von Wearing-off seit weni-
ger als zwei Jahren aufwiesen, die zuséatzli-
che Wirksamkeit von Opicapon 50 mg ein-
mal taglich versus eine zusatzliche Dosis
von 100 mg Levodopa.

Im stidkoreanischen Arm konnte Opicapon
die Zeiten im Off um 62 Minuten reduzieren
gegeniiber 17 Minuten im Kontrollarm. ,Die
Differenz von 45 Minuten war signifikant”,

berichtete Prof. Petra Schwingenschuh,
Leiterin der Ambulanz fiir Bewegungssto-
rungen an der Klinik fiir Neurologie der
Medizinischen Universitdt Graz. Die Gesamt-
On-Zeit verlangerte sich unter Opicapon
signifikant von 36 auf 70 Minuten. Die ge-
poolte Analyse der siidkoreanischen und
europaischen Daten zeigte mit einer Reduk-
tion der Off-Zeiten um 29 Minuten (63 vs. 34
Minuten) sowie einer Verlangerung der
On-Zeiten um 20 Minuten (64 vs. 44 Minu-
ten) vergleichbare Ergebnisse. Den Sicher-
heitsdaten zufolge war die Vertraglichkeit
von Opicapon gut. Neue unerwiinschte Er-
eignisse wurden nicht beobachtet.

Michael Koczorek

Symposium ,Neue Perspektiven fir eine patien-
tenzentrierte Therapie der Parkinsonkrankheit”,
Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie, 7.11.2024, Berlin; Veranstalter: Bial

Therapie der schleichenden MS-Progression im Fokus

[ viele Patientinnen und Patienten mit
Multipler Sklerose (MS) haben trotz krank-
heitsmodifizierender Therapie eine schub-
unabhéngige Behinderungsprogression,
die als PIRA (Progression Independent of

Relapse Activity) bezeichnet wird und als
klinisches Resultat einer schwelenden Neu-
roinflammation gilt. Man gehe heute davon
aus, dass die Pathomechanismen hinter der
Progredienz bereits vor der Schubaktivitat
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Kumulative Inzidenz der 6-Monats-
Behinderungsprogression (%)

HR (95 %-KI) 0,69 (0,55-0,88)

patienten © 3 6 9 12 15 18 21

unter Risiko:

24 27 30 33 36 39 42 45
Monate

Tolebrutinib 754 726 696 646 604 561 535 486 455 418 349 278 203 141 67 16
Placebo 377 367 341 311 280 261 246 218 201 181 156 129 84 59 22 4

Abb. 1: Signifikante relative Risikoreduktion fiir eine Behinderungsprogression bei
Menschen mit nicht schubférmiger sekundar progredienter MS unter dem BTK-Inhibitor
Tolebrutinib (mod. nach [Fox RJ et al. ECTRIMS 2024 Présentation #0136))
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einsetzen, berichtete Prof. Christine Stadel-
mann-Nessler vom Institut flir Neuropatho-
logie der Universitatsmedizin Goéttingen.
Da die schleichende Progression durch
bisher verfligbare Medikamente nicht aus-
reichend abgedeckt werde, bestehe ein
Bedarf fiir neue Behandlungsansatze, unter-
strich Prof. Heinz Wiendl|, arztlicher Direktor
der Klinik fir Neurologie und Neurophysio-
logie am Universitatsklinikum Freiburg.

In diese Lucke stoBt die Phase-llI-Studie
HERCULES, in der Wirksamkeit und Sicher-
heit des Brutontyrosinkinase-Inhibitors
(BTKi) Tolebrutinib bei Patientinnen und
Patienten mit nicht schubférmiger sekundar
progredienter MS (nrSPMS) im Vergleich zu
Placebo untersucht wurde. Denn zur Be-
handlung von Menschen mit nrSPMS sind
bislang keine Therapien zugelassen. Die
Teilnehmenden der Studie wurden im Ver-
héltnis 2:1 randomisiert Tolebrutinib (60
mg/Tag oral) oder Placebo zugeteilt und
Uiber maximal 48 Monate beobachtet. Eine
Besonderheit war die Rekrutierung von Er-
krankten mit Krankheitsprogression, aber
geringer fokaler Entziindungsaktivitat: Nur
12,8% hatten Gadolinium-anreichernde
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Lasionen und der letzte Schub lag mehr als
acht Jahre zurtick.

Den primaren Endpunkt, eine tber sechs
Monate bestatigte Behinderungsprogressi-
on, erreichten unter Tolebrutinib nur 26,9 %,
in der Placebogruppe waren es 37,2 %, was
einer relativen Risikoreduktion von 31%
entspricht (Abb. 1). Mit dem BTKi erreichten
10% der Patientinnen und Patienten eine
nach sechs Monaten bestatigte Verbesse-
rung der Behinderung (sekundédrer End-
punkt). Mit Placebo waren es nur 5% (p =
0,021). Bei 0,5% der Tolebrutinib-Gruppe
waren erhdhte Leberenzymwerte zu ver-
zeichnen (Peak-ALT > 20 x ULN), die inner-

halb der ersten 90 Tage auftraten und sich
groBtenteils ohne Folgeschaden zurtickbil-
deten. Nach Einschatzung Wiendls steht das
Risiko erhohter Leberenzymwerte einer
Zulassung nicht zwingend im Wege, denn
aufgrund der relativ kurzen Halbwertszeit
von BTKi sei das Risiko mitigierbar. Es werde
jedoch wahrscheinlich zur Einflihrung eines
Lebermonitorings kommen.

In den beiden Phase-llI-Studien GEMINI 1
und 2 wurde Tolebrutinib (60 mg/Tag) auch
bei Patientinnen und Patienten mit schub-
férmiger MS geprift, und zwar im direkten
Vergleich mit Teriflunomid (14 mg/Tag). Die
jahrliche Schubrate war mit 0,12 Schiiben

Therapie der Spastik bei MS ist effektiver und

einfacher geworden

(54 Spastik ist ein haufiges Symptom bei
Multipler Sklerose (MS), das die Lebensqua-
litat und Alltagsfunktionalitat der Betroffe-
nen erheblich beeintrachtigen kann. Ein
cannabisbasiertes Fertigarzneimittel kann
dazu beitragen, dass Menschen mit MS ihre
individuellen Therapieziele erreichen.
MS-assoziierte Spastik konnten zu vielfalti-
gen Einschrankungen fiihren, erklarte Prof.
Herbert Schreiber, Nervenfachéarztliche
Gemeinschaftspraxis, Ulm. Dazu gehdrten
unter anderem eine reduzierte Mobilitét
aufgrund von Gangstorungen, Schmerzen,
Blasenproblemen oder Schlafstérungen,
die einzeln oder zusammen als ,Spastik-
Plus-Komplex” auftreten kénnen.
Innovative Medikamente zur Behandlung
der MS-Spastik sind dringend notwendig,
denn die Therapie mit herkémmlichen An-
tispastika wird meist nach relativ kurzer Zeit
beendet [Smith KA et al. Neurol Neurosurg
Psychiatry. 2023;94:337-48]. Das Oromuko-
salspray Nabiximols (Sativex®), das die
Cannabinoide Delta-9-Tetrahydrocannabi-
nol (THC) und Cannabidiol (CBD) enthlt,
wird in der S2k-Leitlinie zur Diagnostik und
Therapie der MS explizit zur Add-on-Thera-
pie der Spastik bei MS genannt. Nabiximols
ist damit das einzige in Deutschland zuge-
lassene Fertigarzneimittel auf Cannabisba-
sis zur Add-on-Behandlung der mittel-
schweren bis schweren Spastik bei MS und
damit assoziierter Symptome.

In klinischen Studien verbesserte das
THC:CBD-Spray neben MS-Spastik und da-

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)

mit verbundenen Schmerzen und Muskel-
krdmpfen auch Mobilitdt (Gehfahigkeit/
Gangquialitdt), Schlafstérungen und Bla-
senprobleme [Markova J et al. Int J Neuro-
science. 2019;129:119-28; Coghe G et al. J
Neurol. 2015;262: 2472-7; Vermersch P, Tro-
jano M. Eur Neurol. 2016;76:216-26]. In der
GAIMS-Studie wurden nach zwolf Wochen
Therapie mit Nabiximols 62 % der von den
Patientinnen und Patienten ausgewdhlten
Behandlungsziele ,wie erwartet” oder

,besser als erwartet” erreicht [Haupts MR et

al. Neurodegener Dis Manag. 2024;14:11-20].
Spastik, Schmerzen, Schlafqualitat und
Blasenfunktion verbesserten sich klinisch
signifikant.
Die patientenindividuelle Dosierbarkeit er-
magliche eine effektive Therapie — wobei
mehr als zwolf SprithstéBe pro Tag nicht
empfohlen wiirden, erklarte Dr. Markus
Heibel, Chefarzt und Arztlicher Direktor der
Sauerlandklinik Hachen. Bei einer adaqua-
ten Einstellung der Patientinnen und Pati-
enten konne die Therapie teilweise liber
Jahre hinweg von Nutzen sein, erklarte
Heibel. Mit dem Wegfall der BtM-Pflicht fur
Nabiximols sei auch die Verordnung ein-
facher geworden.

Kirsten Westphal

Pressegesprach ,Symptomatische Therapie bei
MS — Was hat sich in den letzten Jahren fiir
Patient:innen getan? Einblicke aus dem Klinik-
und Praxisalltag” im Rahmen des Kongresses
der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie,
6.11.2024, Berlin; Veranstalter: Almirall

| Pharmaforum

pro Jahr unter beiden Medikamenten nied-
rig und nicht signifikant verschieden. Ein
signifikanter Vorteil ergab sich hingegen bei
der Uber sechs Monate bestatigten Be-
hinderungsprogression fiir Tolebrutinib
(13,2%) gegeniiber Teriflunomid (9,9 %), mit
einer relativen Risikoreduktion von 29% (p
=0,023).

Dr. Gunter Freese

Industriesymposium ,Paradigmenwechsel in
der Multiplen Sklerose - Innovative Ansatze in
Diagnose und Therapie”, Kongress der Deut-
schen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN),
7.11.2024, Berlin; Veranstalter: Sanofi

SMA-Gentherapie mit
signifikantem Effekt

[ Der Ersatz des bei SMA fehlenden SMN1-
Gens ist das Ziel einer neuen Gentherapie
von Novartis. In zwei Studien ist nun ein si-
gnifikanter Effekt von intrathekalem Ona-
semnogen-Abeparvovec (OAV101 IT) auf
die motorischen Fahigkeiten und den
Krankheitsverlauf im Vergleich zu einer
Scheinintervention beobachtet worden: In
der Phase-lll-Studie STEER fiuhrte die Be-
handlung mit OAV101 IT zu einer statistisch
signifikanten Verbesserung von 2,39 Punk-
ten auf der Hammersmith Functional Motor
Scale - Expanded (HFMSE) [Weber C et al.
Brain Dev. 2024;46:89-198; Coratti G et al.
Eur J Neurol. 2024]. In der STRENGTH-Studie
[Data on file. Novartis, 2025; Novartis Phar-
ma GmbH, Nirnberg] zeigte sich eine Sta-
bilisierung flr die gesamte Studienpopula-
tion Uber 52 Wochen. Die Zunahme vom
Ausgangswert bis zur 52. Woche im HFMSE-
Least-Squares (LS)-Gesamtwert betrug 1,05.
In beiden Studien wurden auch uner-
winschte Ereignisse beobachtet, in der
Studie STEER waren diese jedoch dhnlich
haufig wie in der Kontrollgruppe. In der
STRENGTH-Studie erlebten 48,1% uner-
winschte Ereignisse, die vermutlich in
Zusammenhang mit der Studienbehand-
lung standen. Ein Abbruch der Studie war
in keinem Fall notwendig. red

Medienmitteilung ,Novartis Phase-llI-Studien
zeigen neue Daten zur Wirksamkeit und Sicher-
heit der Gentherapie OAV101 IT bei
Patient*innengruppe mit SMA”, 20.3.2025,
Nirnberg
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Schilfrohr im Abendlicht. Auch heute
noch wachsen im siidlichen Irak die
Pflanzen, mit denen frither Schriftzei-
chen in Tontafeln eingebracht wurden.
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Frihe Medizin zwischen Euphrat und

Tigris

Wurzeln der Neurologie und Psychiatrie im Alten Mesopotamien - Teil 1

Als die Grenze zwischen Magie und Medizin noch unscharf war, beschrieben die ersten Hochkulturen im
Lfruchtbaren Halbmond” bereits ihre medizinischen Beobachtungen. Tontafeln in Keilschrift belegen ihre
beeindruckend detaillierten Beobachtungen und modernen Behandlungsansatze.

dass die Urspriinge der abendlidn-

dischen wissenchaftlichen Medizin
in der griechisch-rémischen Antike zu
verorten seien und diese tiber die islami-
sche Medizin wiederentdeckt wurden.
Aber: Die akademischen Ficher Altori-
entalistik, Vorderasiatische Altertums-
kunde und Agyptologie kénnen deutlich
frithere Urspriinge in Mesopotamien,
bekannt als ,,Land zwischen den Fliis-
sen” (Abb. 1) und Agypten [1, 2] belegen.

Fir die Neurologie und Psychiatrie
finden sich fritheste detaillierte schrift-
liche Befunde in der ersten Hilfte des
zweiten Jahrtausends vor Christus. In
diesen Zeitraum fallen die Dynastien
von Babylon, Isin und Larsa. In den letz-
ten Jahrzehnten haben zwei britische
Autoren babylonische Berichte zu Epi-
lepsie [3], Schlaganfall und Gesichtslah-
mung [4, 5], Psychosen oder Epilepsie
[6], Zwangsstorungen, Phobien und psy-
chopathisches Verhalten sowie Depres-
sion und Angst publiziert.

Einer der fithrenden britischen Bear-
beiter mesopotamischer Texte, James
Kinnier Wilson (1921-2022), war Assy-
riologe und Sohn des bekannten Neuro-
logen Samuel Alexander Kinnier Wilson
(1878-1937). Sein Mitautor Edward H.
Reynolds (EHR) ist Neurologe mit Inte-
ressen in Psychiatrie und Geschichte.
Beide begannen ihre Zusammenarbeit
im Jahr 1987 bei einem Symposium zum

F ast als ,Dogma“ verankert war es,

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)

Gedenken an Samuel Alexander Kinnier
Wilson anlésslich seines 50. Todestages.

Im deutschsprachigen Raum bleibt
eine breitere und umfassendere Uber-
sicht der mesopotamischen Urspriinge
und ,,Herangehensweisen® an das, was
wir heute als neurologische und psychi-
atrische Storungen bezeichnen, aller-
dings noch ein Desiderat. Bemerkens-
wert ist die Tatsache, dass die betrachte-
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ten neuropsychiatrischen Quellen fast
alle aus der ersten Hilfte des zweiten
Jahrtausends vor Christus (ca. 1894-
1595 v. Chr.) und somit dlteren der alt-
babylonischen Dynastien entstammen.
Diese Dynastie vereinte Siidme-
sopotamien unter Konig Hammurabi
(1792-1750 v. Chr.), dessen Name auch
mit dem bekannten Gesetzeskodex in
Verbindung gebracht wird, der im Lou-
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Abb. 1: Mesopotamien, das Land zwischen den Flissen Euphrat und Tigris in den

heutigen Staatsgrenzen.
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Abb. 2: Babylonische Tontafel der
»diagnostischen Reihe”. In Keilschrift
eingeritzt wurde eine sehr genaue

Beschreibung der Epilepsie.

vre in Paris gezeigt wird und die alteste
bekannte Gesetzessammlung der Welt
darstellt.

Aktivitaten babylonischer
Schriftgelehrter

Die Babylonier hinterlieffen diverse Do-
kumente in Mathematik, Astronomie,
Recht und Medizin auf Ton als Schreib-
material. Dabei verwendeten sie die so-
genannte Keilschrift. Diese geniale In-
novation, die aus Vorgeschichte Ge-
schichte machte, erfolgte im spéten vier-
ten Jahrtausend vor Christus in der
Region Uruk in Mesopotamien, etwas
frither als die ersten bekannten agypti-
schen Hieroglyphen. Verbindungen mit
fritheren lokalen vorgeschichtlichen Zei-
chen werden vermutet. Urspriinglich
wurden die Schriftmerkmale mit einem
spitzen Griffel ,,linear” eingebracht, spa-
ter im dritten Jahrtausend vor Christus
dann keilférmig. Die Schreiber verwen-
deten ein dreiseitiges Rohr, das noch
heute in den Siimpfen des siidlichen Irak
wichst, und driickten es auf Tafeln aus
weichem Ton. Die Keilschrift bestand bis
zum Jahr 300 vor Christus, als der Alte
Orient von Alexander dem Groflen er-
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obert wurde. Spiter setzte sich das Ara-
maische durch, unter Verwendung der
einfacheren alphabetischen Schrift. Die
sumerisch-akkadische-altbabylonische
Sprache und Schrift wurden wohl erst
von Européern des 19. Jahrhunderts ent-
ziffert und tibersetzt. Ob die klassische
griechische Antike die Keilschrift noch
lesen konnte, ist fraglich, aber durchaus
moglich.

Medizin und Heilung

Die Stidmesopotamier waren exzellente
Beobachter und Protokollierer mensch-
licher Krankheiten und Verhaltenswei-
sen. Trotz vermutlich minimaler anato-
mischer Kenntnisse wendeten sie mehr
als in der klassischen Antike und unse-
rem Mittelalter ,,Deskription“ an. Viele
Krankheiten, wie etwa Augen- und
Darminfektionen, Wiirmer, Schlangen-
bisse, aber auch Traumata, glaubte man
somatisch zu verstehen. Anderes war das
Ergebnis ,iibernatiirlicher” und tenden-
ziell béser Michte, die vertrieben und
bekampft werden mussten.

Zu Quellen, Begrifflichkeiten und
»~Denkmalern”

Ein Arzt, im Babylonischen asi genannt,
war fiir die korperliche Behandlung zu-
standig, die auf umféanglicher Pflanzen-
pharmakologie beruhte (Krauter, Blat-
ter, Samen) und bei Traumata und Ope-
rationen, so etwas wie ,,Umschldge” um-
fasste. Mit einer Vielzahl von Techniken
versuchte der asil, alles zu therapieren -
von Kopfschmerzen, Augen- und Zahn-
krankheiten bis zu Verstopfung und
Harnwegsinfektionen. Aber auch Abs-
zesse wurden entleert und Wunden ver-
bunden.

Wohl die meisten Krankheiten erfor-
derten aber einen Priester oder Exorzis-
ten, einen ,asipu“, um bose Ddmonen
auszutreiben und diverse Gottheiten zu
besinftigen. Dies geschah durch Ritua-
le, Beschworungen und Gebete zusam-
men mit Salben und Amuletten [2, 9, 10].

Der Hauptteil der babylonischen me-
dizinischen Texte enthilt zwei grofle
Sammlungen, die als ,,diagnostische®
und ,,therapeutische“ Reihe von Tafeln
bekanntsind [3, 11, 12, 13]. Die erste Rei-
he beschreibt die Symptome bestimmter
Krankheiten, teils auch Prognosen.
Ebenfalls vermerkt sind 4tiologische As-
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pekte, diese konnen natiirlich oder iiber-
natiirlich sein. Die zweite Reihe iiber-
spannt viele Rezepturen, die ,von Kopf
bis Fuf3” auf vielen Tafeln aufgelistet
sind, und bietet dem Arzt eine Ubersicht
mit Behandlungen fiir bestimmte Sym-
ptome oder Krankheiten.

Beide Reihen kénnen fast als ,,Lehrbii-
cher® der akkadischen-altbabylonischen
Medizin und als Behandlungsanleitung
angesehen werden.

Neurologische und psychische
Stérungen

Epilepsie

Im Britischen Museum wurde eine ba-
bylonische Tafel untersucht, die sich aus-
schliefSlich mit Epilepsie beschaftigt [3]
(Abb. 2). Das babylonische Wort fiir die
Fallsucht ist migtu. Die Tafel zéhlt die
meisten der heute bekannten Anfallsar-
ten in allen Einzelheiten und sogar sel-
tene , Krampfabldufe“ auf. Beschrieben
werden auch Prodromalsymptome, Au-
ren, postiktale Phanomene, provozieren-
de Faktoren (wie Schlaf und Emotionen)
und interiktale emotionale Stérungen.
Es gibt sogar einen Abschnitt zu zeitli-
chen oder prognostischen Aspekten der
Epilepsie. Im gesamten Text wird die
mesopotamische Vorstellung von Epi-
lepsie als tibernatiirliche Stérung deut-
lich, die auf das Eindringen boser Ddmo-
nen und Geister in den Korper zuriick-
zufithren ist. Manchmal werden den
Geistern individuelle Namen gegeben,
die mit bestimmten Anfallsarten in Ver-
bindung gebracht werden.

Depressionen und Angstzustande
Der Text Babylonisch-Assyrische Medi-
zin FU Berlin (BAM) 234, veréffentlicht
in Kopie von Kocher [12], gehort nicht
zum Hauptbestand der medizinischen
oder psychiatrischen Texte [8]. Es ist un-
klar, ob es sich um einen einzelnen Fall
handelt, der ein ,,Familienoberhaupt®
betrifft, oder - in der {iblichen babylo-
nisch-medizinischen Tradition - um das
vollstandige klinische Bild, das aus der
Beobachtung vieler Personen abgeleitet
wurde. Die Ubersetzung lautet ab Zeile 1:
~Wenn ein Awilum (Familienober-
haupt) eine (lange) Zeit des Ungliicks er-
lebt hat — und er nicht weifs, wie es tiber
ihn kam -, sodass er fortwihrend Verlus-
te und Entbehrungen erleiden musste,
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(darunter) Verluste an Gerste und Silber
und Verluste an Sklaven und Sklavinnen,
und weil es Fille gab, in denen Ochsen,
Pferde, Schafe, Hunde und Schweine und
sogar andere Tiere in seinem Haushalt
gdnzlich starben; wenn er hiufig Nerven-
zusammenbriiche hat und stindig Befeh-
le erteilt, ohne dass (jemand) ihnen Folge
leistet, ruft, ohne dass (jemand) antwor-
tet, und sich bemiiht, seine Wiinsche zu
erfiillen, withrend er (gleichzeitig) fiir sei-
nen Haushalt sorgen muss, er in seinem
Schlafzimmer vor Angst zittert und seine
Glieder extrem schwach geworden sind;
wenn er von Wut auf Gott und den Konig
erfiillt ist; und wenn er manchmal so ver-
dngstigt ist, dass er weder Tag noch Nacht
schlafen kann und stiandig beunruhigen-
de Trdume hat; wenn er schwach ist, (weil)
er nicht genug isst und trinkt; und wenn
er (beim Sprechen) das Wort vergisst, das
er sagen will; dann ist der Zorn (seines)
Gottes und seiner Gottin iiber ihn.”

Der Text gibt eine fast typische ,,psychi-
sche Gestortheit” wieder, die so auch
heute fiir eine Psychopathologie genutzt
werden konnte.

Diskussion

Die meisten der neuropsychiatrischen
Stérungen wurden zwar als ibernatiir-
lich angesehen, vielleicht aber nur, weil
keine Kenntnisse tiber die (psychische
oder neuropsychologische) Funktion des
Gehirns vorlagen. Die wichtigste Aus-
nahme war der Schlaganfall, fiir den zu-
mindest teilweise eine korperliche Erkla-
rung vermutet wurde. Obwohl kérper-

liche Ursachen des Schlaganfalls unbe-
kannt waren und tibernatiirliche Ursa-
chen in Betracht gezogen wurden, war
die Behandlung oft eine Zusammenar-
beit zwischen as#t (mit den bereits be-
schriebenen Methoden) und asipu. Die
Behandlung von Krampfanfillen, para-
noiden Psychosen und Depressionen war
dagegen die Doméne des asipu.

Obwohl also bei einigen Erkrankun-
gen eine mogliche korperliche Ursache
oder Komponente vermutet wurde und
die Behandlung durch einen asi erfor-
derlich war, galten die meisten als ,,{iber-
natiirlich® und erforderten den asipu.
Einige Verhaltensweisen wurden auch
als mysterios und damit nicht zu verste-
hen beschrieben, was eine {iberraschend
aufgeschlossene Herangehensweise be-
zeugt. Auch wenn bemerkenswert de-
taillierte und objektive Beschreibungen
dessen, was wir im Riickblick klar als
neurologische und psychiatrische St6-
rungen nennen konnen, wire ein Klas-
sifizierungssystem fiir die Mesopotami-
er bedeutungslos gewesen.

Der Ausflug in die mesopotamische
Medizin mag fiir uns heute zwar unge-
wohnlich sein, die Erkenntnisse hieraus
sind aber so bemerkenswert, dass die
Leistung der ,,Altvorderen® nicht hoch
genug eingeschitzt werden kann.
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NeuroTransmitter-Galerie

Kunsthandwerklich arbeiten mit Holz - Teil 1

Von der Schreinerei zur kreativen
Mobeltransformation

Diese und die ndachste NeuroTransmitter-Galerie werden dem Holz als Material flir Kunst gewidmet. Der
Bogen spannt sich vom kreativen Gesellenstlick wie das des eben ausgelernten Schreiners Kilian Schiilen
bis zu Mobeltransformationen der erfahrenen Restauratorin Nana Bong, die mit einer Schreinerausbildung
angefangen hat und inzwischen ganz eigene Wege geht.

ahrend ihrer Ausbildung eig-
nen sich Schreinerlehrlinge
wie der Miinchner Kilian

Schiilen nicht nur den Umgang mit un-
terschiedlichen Werkzeugen an, sondern
auch ein tiefes Verstandnis fiir verschie-
dene Holzarten. Kilian, dessen Herz vor
allem fiir edles Palisanderholz schlagt,
entschied sich bei seinem Gesellenstiick
fiir ein besonderes Projekt: ,,Das typi-
sche Gesellenstiick ist ein Nachtkast-
chen, aber ich wollte etwas ganz Beson-
deres bauen, denn wann hat man sonst
die Zeit und Moglichkeit dafiir.“ Da der
junge Mann ein begeisterter Musiker ist,
entwarfer seinen eigenen Notenschrank.

© beyond matter studio

Mit Schattenfugen, Nutleisten, hohem
Untergestell, Palisanderholz als Furnier
und Blickfang konzipierte er ein fiir sei-
nen Bedarf ideales Mobelstiick und vi-
sualisiert damit, wie kreativ mit allge-
meinen Vorgaben umgegangen werden
kann.

~Restaurieren ist wie
Problemlésen”

Wer weifl heute schon, wie Kilians be-
ruflicher und kiinstlerischer Werdegang
aussehen wird, vielleicht dhnlich span-
nend und veristelt, wie jener der Mobel-
restauratorin und ,,Mobeltransformato-
rin“ Nana Bong, die in Miinchen in der

Kaiserstrafle 65 die Tiiren zu ihrem Ate-
lier 6ftnet. Ihr berufliches Leben ist so
vielfaltig wie es die Maserungen der
Holzer sind, mit denen sie arbeitet. Nach
einem Studium unter anderem in Kunst-
geschichte absolvierte Nana eine Lehre
als Schreinerin am Residenztheater der
Bayernmetropole, wo sie wertvolle Er-
fahrungen im Biihnenbild sammelte.
Doch schon bald storten sie die Ein-
schrankungen des klassischen Schrein-
erdaseins: ,,In Betrieben wird oft mit
Platten gearbeitet, Massivholzmobel
sind selten. Meistens geht es um Einbau-
kiichen oder maf3gefertigte Losungen.”
Auf der Suche nach Alternativen spezia-

Ein altes Schaukelpferd ohne Kufen (li.) wird in einen gefliigelten funktionellen Pegasus verwandelt (re).

74

NeuroTransmitter 2025; 36 (2)



Notenschrank
von Kilian
Schiilen,
Schreiner-
lehrling in
Miinchen

lisierte sich Nana am Miinchner Goring-
Institut auf die Restaurierung von Mo-
beln. ,Jedes Mobelstiick erzihlt eine Ge-
schichte®, schwirmt sie. ,,Restaurieren
ist Problemlosen - jedes Objekt bringt
neue Herausforderungen.”

Mébeltransformation hin zu neuer
Bedeutung
Nana Bong blieb nicht bei der klassi-
schen Restaurierung (Anmerkung der
Redaktion: Substanzerhaltung - die Be-
wahrung des Originalzustands) stehen.
Mit der Kreativitét einer Kiinstlerin und
dem Geschick einer Handwerkerin be-
gann sie alte M6bel und Holzgegenstén-
de zu ,transformieren® ,,Transformation
bedeutet, einem Objekt eine neue Bedeu-
tung zu geben®, kommentiert sie. Auf
ihrer Webseite und auf Instagram zeigt
und erklért sie die Restaurierung, aber
auch wie sie ein altes Schaukelpferd in
einen gefliigelten Pegasus verwandelt.
Das Schaukelpferd, ehemals ein Dekora-
tionsobjekt ohne Kufen, wurde mit neu
hinzugefiigten Details wieder funktio-
nal und einzigartig. Die Kufen stammen
von einem ausgemusterten Thonet-
Schaukelstuhl. Glitzernde Strihnen in
der Mdhne des Pegasus verleihen dem
Pferd einen besonderen Charme.
Neben Auftragsarbeiten konstruiert
Nana eigene Projekte. Sie verkauft bei-
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Jugendstilbett in neuem Gewand in der Werkstatt Nana Bongs

spielsweise Betten, die sie zuvor tiber
Kleinanzeigen in ihre Werkstatt geholt
und restauriert hat. ,Viele kaufen neue
Mobel und entsorgen sie bald wieder®,
sagt sie. ,Dabei sind alte Mobel oft viel
stabiler und langlebiger.”

Tradition und Innovation

vereinen

Nana Bongs Schaffen bewegt sich stets
im Spannungsfeld zwischen Tradition
und Innovation. Einerseits gilt es fiir sie,
die Substanz historischer Mobelstiicke
zu erhalten und bewdhrte Techniken an-
zuwenden. Andererseits er6ffnen sich
durch ihre kreativen Umgestaltungen
unzéhlige neue Moglichkeiten, alten Ob-
jekten einen neuen Glanz zu verleihen
und auf diese Weise neues Leben einzu-
hauchen. ,,Die Balance zwischen klassi-
scher Restaurierung und kreativer Neu-
gestaltung ist eine Herausforderung®,
betont sie.

Mit ihrer einzigartigen Herangehens-
weise zeigt Nana Bong, wie traditionel-
les Handwerk und innovative Gestal-
tung Hand in Hand gehen kénnen.

© beyond matter studio

Nana Bong bei der Arbeit.

Dr. Angelika Otto

Freie Journalistin
Munchen

angelika.s.
Mehr Informationen: otto@gmail.com

www.ateliernb.de

https://www.schreiner-innung-muenchen.de/
home
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Verbandsservice | Termine

Veranstaltungen BVDN/BDN/BVDP-Landesverbdnde 2025

Datum | Ort | Zeit

Landesverband | Titel | Themen

Anmeldung

7.5.2025 online
16:00-18:00 Uhr

EBM-Abrechnungsseminar
Fiir Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie

buchen.cortex-management.de

7.5.2025 online
17:15-20:30 Uhr
24.5.2025 online
9:15-12:30 Uhr
11.6.2025 online
17:15-20:30 Uhr
10.9.2025 online
17:15-20:30 Uhr

BDN - Neuro Workshops

Von MS (ber 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 berlcksichtigt.

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

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

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

diaplan siehe oben

1.7.2025 online

BVDP - Update Depression

diaplan siehe oben

26.-28.2.2026 in K6In + online

Johannisstral3e 76-80

ZNS-Tage 2026

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

Fortbildungsveranstaltungen 2025

www.zns-tage.de

9.-10.5.2025 in Hamburg
Handwerkskammer
Holstenwall 12

26. Jahrestagung der DGNB

Themen der Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir neurowissenschaftliche Begutachtung e.V.
sind Erstschadensnachweis und Arzthaftung. Es gibt
ein Update zur Fahreignung und andere Hot Topics.

DGNB, Jakobusstra3e 31, 52391 Vettweil}
www.dgnb-ev.de | info@dgnb-ev.de | 02424 2028535

9.-10.5.2025 in
Liibeck-Travemiinde
ATLANTIC Grand Hotel,
Kaiserallee 2 a

DGN-Fortbildung: Neurologie kompakt

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

Kontakt furr Fragen: fortbildungen@dgn.org

23.-24.5.2025 in Koln
Im MediaPark 6

2. Kopfschmerzkongress
der Deutschen Migrane- und Kopfschmerz-
gesellschaft e.V.

https://kopfschmerzkongress.de/

21.-24.6.2025 in Helsinki/
Finnland

Messukeskus Expo Plaza Main
Entrance, Messuaukio 1

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

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

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

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

DGNB (siehe oben)

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

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

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

25.-26.9.2025 in Frankfurt
MainHaus Stadthotel

19. Frankfurter Refresherseminar
Auffrischung neurologische Begutachtung

DGNB, siehe oben
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erufsverband Deutscher

B
Nervenidrzte

www.bvdn.de

Vorstand des BVDN

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

1. Vorsitzende der Landesverbande
Baden-Wiirttemberg: Hans Dannert
Bayern: Gunther Carl

Berlin: Gerd Benesch

Brandenburg: Holger Marschner
Bremen: Ulrich Dolle

Hamburg: Guntram Hinz

Hessen: Martin Finger, Stefan Specht
Mecklenburg-Vorpommern:

Heike Kumpe

Niedersachsen:

Norbert Mayer-Amberg

Nordrhein: Gereon Nelles,

Doris Augustin-Reul
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe,

Alice Engel

Saarland: Nikolaus Rauber

Sachsen: Ulrike Bennemann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Klaus Gehring
Thiiringen: Ralf Kdbele, Sabine Kéhler
Westfalen: Zia Pufke-Yusafzai
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N
Berufsverband Deutscher
Neurologen

www.berufsverband-
neurologen.de

Vorstand des BDN

1. Vorsitzender: Uwe Meier,
Grevenbroich

2. Vorsitzender: Martin Stidmeyer,
Potsdam

Schriftfiihrer: Wolfgang Freund,
Biberach

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

Thomas Duning, Bremen;

Heinz Wiendl, Miinster

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

Piwernetz, Miinchen (Qualitdtsmanage-
ment)

BDN-Landessprecher
Baden-Wiirttemberg:

Wolfgang Freund

Bayern: Carolin Zimmermann
Berlin: Walter Raffauf
Brandenburg: Martin Delf

Hessen: Stefan Kaendler
Mecklenburg-Vorpommern:

Katrin Kreiner

Niedersachsen: Elisabeth Rehkopf
Nordrhein: Uwe Meier
Rheinland-Pfalz: Sven Klimpe
Saarland: Richard Rohrer

Sachsen: Marina Sparmann
Sachsen-Anhalt: Michael Schwalbe
Schleswig-Holstein: Matthias Nitschke
Thiiringen: Oliver Tiedge
Westfalen: Martin Bauersachs

Organisation/Ansprechpartner/Geschaftsstelle | Verbandsservice

BVDP

Berufsverband Deutscher Fachérztin-
nen und Fachaérzte fiir Psychiatrie
und Psychotherapie

www.berufsverband-
psychiater.de

Vorstand des BVDP

1. Vorsitzende: Sabine Kohler, Jena

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

Schriftfiihrer: Norbert Mayer-Amberg,
Hannover

Schatzmeister: Michael Krebs, Berlin
Beisitzer: Christel Werner, Mutterstadt;
Melanie Gromoll, Bad Bramstedt

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

Berlin: Michael Krebs, Andreas Karatha-
nasopoulos

Brandenburg: Delia Peschel

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

Hessen: Maximilian Werner, Alexej Lojko
Mecklenburg-Vorpommern:

Caterina Jacobs

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

Saarland: David Steffen, Myriam Grof3
Sachsen: Kriemhild Barth, Ulrike Benne-
mann

Sachsen-Anhalt: Matthias Pilz
Schleswig-Holstein: Dirk Bendfeldt
Thiiringen: Dorothee Piehler
Westfalen: Michael Meyer

Geschéftsstelle des BVDN/BDN/BVDP

WulffstralRe 8, 12165 Berlin

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

Cortex Management GmbH
s. oben Geschéftsstelle
Geschaftsfiihrer: Bernhard Michatz
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Verbandsservice | Beitritt

Ich will Mitglied werden!

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

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

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

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

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

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

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

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

Name, Vorname

Tel.-Nr.: Fax:

E-Mail/Internet:

Ichbin O niedergelassen O inderKliniktitig O Chefarzt/arztin O Facharzt/in
O Weiterbildungsassistent/in O Neurologe/in O Nervenarzt/arztin O Psychiater/in

O in Gemeinschaftspraxis tatig mit

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

EINZUGSERMACHTIGUNG

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

IBAN:
Bei der BIC

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

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

Adresse:
Ort, Datum:
Unterschrift:

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

Unterschrift:
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QTc-Zeit bei Psychopharmaka

Veranderungen des Elektrokardiogramms
sind eine bekannte Nebenwirkung bei der
Therapie mit Psychopharmaka. Gerade bei
dlteren Menschen, die polypharmazeutisch
behandelt werden, ist das Risiko nicht zu
unterschétzen. Wie oft muss die QTc-Zeit
kontrolliert werden? Wie verordne ich
moglichst sicher? Wie kann die Zusammen-
arbeit zwischen Apotheke und den
beteiligten Fachrichtungen besser koordi-
niert werden? Antworten auf diese Fragen
und wie Personen mit einem hohen Risiko
fur diese Nebenwirkungen erkannt werden
kénnen, lesen Sie im CME-Artikel der kom-
menden Ausgabe dieser Zeitschrift.

Friihjahrstagung und ZNS-Tage

In KoIn trafen sich Mitte Marz Vorstand und
Landesvertreter des BVDN, um sich tber
die aktuellen berufspolitischen und ver-
bandsbezogenen Themen auszutauschen.
Lesen Sie den Bericht und Eindrlicke vom
Kongress in der kommenden Ausgabe.
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