
NEUROONKOLOGIE
Interdisziplinäres Know-How  
für komplexe Diagnose- und  
Therapiekonzepte
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NEUROLOGIE VERSTEHEN 

MS WELT> RRevidierte Diagnosekriterien, neue Leitlinien, frühere Behandlung der Multiplen Sklerose

NEURO WELT> Neuroedukation: Experte der eigenen Erkrankung werden und gezielt handeln

NEUROVISION



 die aktuelle ausgabe der „neurovision“  
 erhalten sie automatisch  
 und kostenlos mit ihrem paket. 

ihre-medikamente  
bequem per versand
bestellen sie bei der floriani apotheke
ihrem ms-partner

 floriani apotheke 
Wichmannstraße 4 / Haus 9
22607 Hamburg
Öffnungszeiten
mo – fr 8.00 – 18.00 Uhr
Telefon gebührenfrei
 tel  0800 – 56 00 943
 fax  040 – 822 28 65 17 
 e-mail  service@floriani-apotheke.de
 web  www.floriani-apotheke.de

Daniel Olek, leitender Apotheker: 
„Unser geschultes Team berät Sie gern.“

Einfach und bequem Ihre benötigten
Medikamente liefern lassen und  
zwar dorthin, wo Sie die Lieferung  
ent gegennehmen können: das macht  
die Floriani Versand-Apotheke für  
Sie möglich! Dabei fallen nicht mal  
Portokosten an – denn für Ihre Rezept-
einsendung bekommen Sie von uns  
Rück umschläge und für Ihre Bestellung  
auf Rezept zahlen Sie bei der Floriani  
Apotheke weder Porto- noch  
Verpackungskosten.
Und keine Sorge, dass Sie lange auf  
Ihre Medikamente warten müssen – 
jede Bestellung wird innerhalb von  
24-48 Stunden nicht nur bearbeitet, 
sondern auch auf den Weg zu Ihnen  
gebracht. Denn wir – als Ihr MS- 
Partner – haben alle Medikamente  
für Sie auf Lager.

Das kompetente Team rund um Daniel 
Olek berät Sie gern. Bei allen Fragen zu 
MS, aber auch in Bezug auf alle anderen 
medizinischen Bereiche.

Besuchen Sie uns. Vor Ort in der  
Wichmannstraße oder auf unserer 
website. 

 

Unter www.floriani-apotheke.de  
finden Sie neben aktuellen Tipps  
und Angeboten auch unsere Flyer,  
das MS-Welt-Archiv sowie die  
aktuelle NEUROVISION zum  
kostenlosen Download.  
 
Profitieren Sie von der 
→ Einfachheit
→ Schnelligkeit
→ Bequemlichkeit
unseres praktischen  
„Nach-Hause-Liefer-Dienstes“!

und so einfach funktioniert es

→ Sie senden Ihr Rezept im Frei-
umschlag an die Floriani Apotheke.
→ Ein Apotheker prüft die Ver ordnung 
und gleicht diese mit dem Gesundheits-
fragebogen ab, den Sie einmalig (nur 
bei der ersten Bestellung) ausgefüllt an 
die Floriani Apotheke geschickt haben, 
um mögliche Wechselwirkungen  
auszuschließen.
→ Ihre Arzneien werden von einem 
Apotheker zusammengestellt und  
versandfertig gemacht. Durch passive 
Kühlung ist eine optimale Temperatur 
während des Versands gewährleistet. 
MS-Medikamente werden grundsätzlich 
per Express versendet und am Folgetag, 
vor 12 Uhr, zugestellt.

Für weitere Fragen steht Ihnen unser
Team von Apothekern und pharma-
zeutisch-technischen Assistenten zur 
Verfügung: unter der gebührenfreien 
Servicenummer 
 0800 – 56 00 943 

Ihre Apotheke <
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Voraussetzung Vernetzung:  
Die Neuroonkologie funktioniert 
nur interdisziplinär

Die Forschung läuft auf Hochtouren und insbesondere 
die bösartigen Hirntumoren erhalten in der Forschungs-
förderung zunehmend hohen Stellenwert. Die Hoffnung: 
Durch ein besseres Verständnis der Immunbiologie neue 
Behandlungsansätze entwickeln zu können. Es geht um 
individualisierte Impfstoffe, gentechnologisch veränderte 
T-Zellen und Checkpoint-Inhibitoren. Derzeit stehen  
die Ergebnisse zahlreicher Studien (etwa zu Impfstoffen 
gegen Neoantigene) noch aus. Ob es zukünftig tatsäch-
lich Impfungen gegen Hirntumoren geben wird, ist noch 
nicht klar, aber erste Ergebnisse stimmen zumindest 
hoffnungsvoll. Die Möglichkeiten, Tumor-Genome in 
kurzer Zeit zu bestimmen, werden immer besser und  
dadurch können spezifische Neoantigene in den Tumoren 
als potenzielle Zielstrukturen für eine Immunantwort 
identifiziert werden.
Die Behandlung von Hirntumoren ist immer eine sehr 
individuelle Sache und gehört in die Neuroonkologie. 
Wofür steht dieser medizinsche Fachbereich, warum 
kann es keinen einzelnen Facharzt der Neuroonkologie 
geben, wie ist der klassische Verlauf von der Diagnose  
bis zur Nachsorge eines Hirntumor-Patienten. Darüber 
sprachen wir mit der Neurologin Dr. Swantje Witt.

Außerdem in dieser Ausgabe: Revidierte Diagnose-
kriterien und neue Leitlinien im Bereich Multiple  
Sklerose und der Ruf nach mehr Schulung und  
Information für Patienten mit chronischen neurolo-
gischen Erkrankungen. Mit dem Ziel die Selbstwirk-
samkeit zu fördern und Patienten zu motivieren, sich 
selbst in Bewegung zu setzen.

Ich wünsche Ihnen einen angenehmen Sommer  
und eine interessante Lektüre.

Ihre Tanja Fuchs
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Die Neuroonkologie ist ein noch recht junges, dafür aber 
umso komplexeres medizinisches Fachgebiet. Mit welchen 
Diagnosen beschäftigt sich der interdisziplinäre Fachbereich 
und wie erfolgt eine neuroonkologische Behandlung?

Interview mit Dr. Swantje Witt, Fachärztin für Neurologie 
und Palliativmedizin
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einer chronischen Erkrankung wie MS, Parkinson  
oder Epilepsie alle eine intensive Schulung erhalten.  
Um Experten ihrer eigenen Erkrankung zu werden  
und rechtzeitig aktiv gegen mögliche Folgen angehen  
zu können.
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Alzheimer-Forschung

STUDIEN ZU AMYLOID- 
ABLAGERUNGEN ENTTÄUSCHEN –  
NEUE THERAPIEN AM HORIZONT
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se Das Gen, das für die Erbkrankheit Huntington verant-

wortlich ist, ist bereits seit 1993 bekannt, doch noch 

immer sind die genauen Krankheitsmechanismen 

unklar. Das Protein Huntingtin, das im Körper der 

Erkrankten in einer mutierten Form vorliegt und als 

Treiber von Huntington gilt, steht nun im Zentrum 

einer Studie, die die Forscher für wegweisend halten. 

Wenn es glücken würde, das mutierte Gen zu  

blockieren oder die Eiweißproduktion zu behindern 

– so die Hoffnung der Wissenschaftler – könne das 

auch die Symptome beeinflussen. In einer Studie an 

46 Probanden ist es gelungen, mit einem Antisense- 

Oligonukleotid den Spiegel 

des mutierten Huntingtins 

im Liquor deutlich und  

dosis abhängig abzu- 

senken. Der neue Wirk- 

stoff sollte die  

Messenger-RNA, die als  

eine Art Arbeitskopie die  

Information des Gens weiterleitet,  

abfangen, den Produktionsprozess unterbrechen  

und so die Menge an Huntingtin reduzieren. „Das  

ist eine bahnbrechende Studie für die Huntington- 

Community“, so Dr. Ralf Reilmann vom George- 

Huntington-Institut in Münster. „Sie beweist, dass 

dieser Ansatz, das mutierte Huntingtin zu reduzieren, 

im Menschen funktioniert.“ Dennoch warnen die 

Forscher vor voreiligem Optimismus: Zwar sei das 

Huntingtin-Protein ein logisches Ziel, zugleich sei 

das Krankheitsgeschehen aber so komplex, dass 

auch andere Mechanismen denkbar wären. Selbst 

wenn das Protein an der Zerstörung der Nervenzellen 

beteiligt sei, wisse man noch nicht, ob man es so 

weit reduzieren könne, dass beim Patienten ein spür-

barer Effekt eintrete. Auch sei nicht geklärt, ob der 

Wirkstoff, der über eine Lumbalpunktion verabreicht 

werden muss, weit genug ins Gehirn vordringen 

könne, um dort seine Wirkung zu entfalten. Greifbare 

Wirkungsnachweise soll die demnächst startende 

Phase-III-Studie mit über 600 Patienten bringen.
Quelle: https://www.spektrum.de/magazin/ 
huntington-antisense-medikament-gibt-hoffnung/1623846

Morbus Huntington

NEUES ANTISENSE-MEDIKA-
MENT SENKT MUTIERTES 
HUNTINGTIN-PROTEIN

Auf der Suche nach Therapien, die den Ausbruch von Alzheimer  

verhindern oder das Fortschreiten verlangsamen, hat die Forschung  

einen Rückschlag erlitten. Die Konzentration auf Beta-Amyloid,  

ein Eiweiß, das für die Ablagerungen zwischen den Nervenzellen – die 

so genannten Amyloid-Plaques („Alzheimer-Plaque“) – verantwortlich 

gemacht wird, führte in mehreren Studien nicht zu den erhofften  

Ergebnissen. Im März wurde eine Phase III-Studie mit dem monoklo-

nalen Antikörper Aducanumab eingestellt, da keine Effekte auf die 

Entwicklung neurokognitiver Defizite festgestellt werden konnten. Auch 

mit Verubecestat, einem sogenannten BACE1-Blocker, der das Enzym 

hemmt, das an der Produktion von -Amyloid beteiligt ist, konnten die 

Forscher ihr Ziel, das Fortschreiten der Erkrankung aufzuhalten, nicht 

erreichen. Das entzündungshemmende, nicht steroidale Antirheu-

matikum (NSAR) Naproxen, brachte ebenfalls keine positiven Behand-

lungseffekte. Es war in den Fokus geraten, weil man beobachtet hatte, 

dass das Alzheimer-Risiko bei Patienten, die damit z.B. gegen Rheuma 

behandelt worden waren, deutlich geringer war als im Bevölkerungs-

schnitt. „Da sich die zerebralen Amyloid-Plaques erneut nicht als kli-

nisch effektives Therapieziel erwiesen, drängt sich zunehmend die Hy-

pothese auf, dass Amyloid-  zwar ein Marker, aber kein direkter ‚Maker‘ 

der Erkrankung ist“, so die Neurologin Agnes Flöel von der Universitäts-

klinik Greifswald. Heißt: die Erkrankung wird nicht dadurch verursacht. 

Neue Hoffnungen richteten sich nun auf die Erforschung von Medika-

menten, die an anderen Targets ansetzten. Allein 30 Sub stanzen mit 

unterschiedlichen molekularen Angriffspunkten befinden sich derzeit 

in der klinischen Testung, viele davon bereits in der Phase-III-Prüfung. 

Quelle: https://www.dgn.org/presse/pressemitteilungen/60-pressemitteilung-2019/
3772-die-alzheimer-forschung-ist-laengst-nicht-am-ende-auch-wenn-erneut-studien- 
enttaeuscht-haben 

News <
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Parkinson

INSULINRESISTENZ TROTZ  
NORMALER BLUTZUCKERWERTE?

Obwohl ihre Zuckerwerte unauffällig sind, könnten fast zwei Drittel 

der nicht-diabetischen Parkinsonpatienten eine Insulinresistenz auf-

weisen. Zu diesem Schluss kamen Forscher des Cedar-Sinai Medical 

Center in Los Angeles, die bei 154 nicht-diabetischen Parkinsonpatien-

ten den Nüchternblutzucker und die Insulinwerte kontrollierten. Das 

Ergebnis: Obwohl sie eine normale Nüchternglukose und einen über-

wiegend unauffälligen HbA1c-Wert aufwiesen, zeigten fast 60 Prozent 

der Untersuchten eine reduzierte Reaktion auf ihr eigenes Insulin. 

Adipöse waren doppelt so häufig betroffen wie Normalgewichtige, 

die mit 40 Prozent dennoch eine starke Gruppe ausmachten. Eine 

verminderte Glukosetoleranz haben die Wissenschaftler schon länger 

als einen potenziellen Risikofaktor für Morbus Parkinson im Blick.
Quelle: https://www.medical-tribune.de/medizin-und-forschung/artikel/parkinson- 
insulinresistenz-wird-bei-erkrankten-oft-verkannt/

Multiple Sklerose

AUFRUF ZUR TEILNAHME AN 
EINER UMFRAGE:

In der MS-Ambulanz des Universitätsklinikums Ham-

burg Eppendorf (UKE) wird derzeit eine Online-Studie 

„CompACT für MS“ durchgeführt, in der es um die Va-

lidierung des Fragebogens CompACT (Comprehensive 

Assessment of Acceptance- and Commitment-Therapy) 

geht. Konkret soll untersucht werden, ob der bisher 

nur in englischer Sprache vorliegende Fragebogen auch 

auf Deutsch das misst, was gemessen werden soll. 

Grundsätzlich misst der CompACT „psychi sche Flexi-

bilität“, die uns hilft, mit stressbehafteten Ereignissen 

konstruktiv umzugehen. Nach der ersten Übersetzung 

des Fragebogens werden nun Freiwillige gesucht, die 

die Fragen der deutschen CompACT-Version online 

beantworten. Teilnehmen können Patienten mit einer 

diagnostizierten Multiplen Sklerose. Weitere Informa-

tionen zur Umfrage: UKE Hamburg, MS-Ambulanz,  

Dr. Jana Pöttgen,  compact-uke@outlook.de   

Juvenile Multiple Sklerose

STUDIE ZUM EINSATZ  
VON FINGOLIMOD 

Etwa drei bis fünf Prozent aller MS-Fälle betreffen Kinder und Jugend-

liche, doch Studien zur Behandlung von Patienten unter 18 Jahren  

sind bislang rar. Im Rahmen der doppelblinden randomisierten  

PARADIGMS-Studie wurde jetzt bei Kindern und Jugendlichen mit 

schubförmiger MS das Immunsuppressivum Fingolimod im Vergleich 

zum etablierten Interferon beta-1a getestet. Das Ergebnis: Bei der 

Fingolimodgruppe reduzierte sich die jährliche Schubrate im Ver-

hältnis zur Interferongruppe um 82 Prozent, was von den Forschern 

als hochsignifikant eingeschätzt wird. Nach zwei Jahren waren unter 

Fingolimod 85,7 Prozent schubfrei geblieben, unter Interferon nur  

38,8 Prozent. Fingolimod gilt danach als deutlich wirksamer, weist 

aber zugleich hohe Nebenwirkungsraten auf, die nun in Langzeit-

studien genauer charakterisiert werden sollen.
Quelle: https://www.gelbe-liste.de/neurologie/multiple-sklerose-fingolimod-kinder- 
jugendliche 

Neuromyelitis optica

ERFOLGE MIT  
ANTIKÖRPERTHERAPIEN

Neuromyelitis optica (NMO) ist eine entzündliche Au-

toimmunerkrankung des zentralen Nervensystems, die 

fast ausschließlich die Sehnerven und das Rückenmark 

betrifft. Für Patienten, die darunter leiden, könnte es 

in Kürze drei neue, hochspezifische Therapien geben. 

Auf dem Kongress der American Academy of Neurology 

in Philadelphia (AAN) wurde eine Studie vorgestellt, 

in der es gelungen war, die Schubrate mit gleich drei 

therapeutischen Antikörpern drastisch zu reduzieren. 

Für die Patienten wäre das ein großer Schritt, denn  

Beeinträchtigungen der Sehschärfe oder Lähmungen 

an Armen und Beinen, entstehen bei der NMO fast aus-

schließlich durch Schübe. Bislang gibt es gegen NMO 

keine kranheitsmodulierenden Therapien. Da es auch 

unter der Behandlung mit Rituximab bei der Hälfte der 

Betroffenen zu neuen Schüben kommt, werden häufig 

Immunsuppressiva oder Kortiko steroide eingesetzt. 
Quelle: https://www.springermedizin.de/aan-jahrestagung-2019/ent-
zuendliche-krankheiten-des-zns/erfolge-mit-antikoerperthera pien-bei-
nmo/16698054

News <
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Termine 

MS-Meilenstein 

 komplementäre therapien bei ms  
Termin
Mittwoch, 18. September 2019
19.00 – 21.00 Uhr
Ort
Hotel Business & More Hamburg
Frohmestr. 110-114, 22459 Hamburg
Referenten
Dr. Nicolaj Witt, Dr. Sven Schröder, 
Fachärzte für Neurologie, Hamburg

 sicher auto fahren mit ms 
Termin
Mittwoch, 23. Oktober 2019
19.00 – 21.00 Uhr
Ort
Hotel Mercator Itzehoe-Klosterforst
Hanseatenplatz 2, 25524 Itzehoe
Referenten
Matthias Freidel, Facharzt für Neuro-
logie und Psychiatrie, Kaltenkirchen;
Tomas Ciura, Verkehrspädagoge,  
Dozent für Verkehrsrecht, Geschäfts-
führer Verkehrsinstitut Hanse GmbH, 
Schleswig-Holstein & Hamburg

 ernährung bei ms – wissenschaft  
 trifft supermarkt  
Termin 
Mittwoch, 13. November 2019
19.00 – 21.00 Uhr
Ort
Hotel Business & More Hamburg
Frohmestr. 110-114, 22459 Hamburg
Referenten
Matthias Freidel, Facharzt für  
Neurologie und Psychiatrie,  
Kaltenkirchen;  
Stefan Koffinke,  
Dipl.-Ökotrophologe, Hamburg

Weitere Infos und Anmeldung 
 www.ms-meilenstein.de/termine 

NEURO
MS und Parkinson 
Tagung in Bremen

NEURO ist eine Tagung für  
Mediziner, Therapeuten, Pflegende,  
Betroffene und Angehörige zu den 
Themen Multiple Sklerose, Morbus 
Parkinson und Kopfschmerz. 
Welche Bedeutung hat eine frühe 
Eskalationstherapie bei MS? Wird 
es in naher Zukunft Antikörper  
gegen die Ablagerung des Proteins 
Alpha-Synuklein im Gehirn geben, 
also eine Art Impfung gegen  
Parkinson? Könnte Grüntee-Extrakt 
bei Multisystematrophie (MSA) 
hilfreich sein? Und wussten Sie,  
wie weit verbreitet chronischer 
Kopfschmerz bereits unter 
Schülern ist?  

Auf der NEURO werden wissen-
schaftliche Erkenntnisse praxis - 
nah von namhaften Referenten 
vermittelt. Betroffene wie auch 
Ärzte finden hier eine breite  
Informationspalette. Die Vorträge 
werden durch eine kleine  
Industrieausstellung begleitet, die 
Informationen zu den genannten 
Krankheitsbildern liefert.  

Termin
7. September 2019
ca. 9:30 bis 16:00 Uhr

Ort
Congress Centrum Bremen (CCB)
Bürgerweide, 28215 Bremen

Eintritt 
Betroffene > 10 ¤ 
Therapeuten und Pflegende > 15 ¤ 
Ärzte > 20 ¤ 

Kontakt und weitere Infos:  
 www.neuro2019.de 
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Diagnostik von Schluck- 
störungen

STUDIE ZUR SICHER-
HEIT DER FEES

Um Rückschlüsse auf Ursachen und 

Therapiemöglichkeiten einer Dyspha-

gie bzw. Schluckstörung ziehen zu 

können, werden bei der funktionellen 

endoskopischen Schluck-Untersuchung 

(FEES) die beteiligten Muskelgruppen 

und die Effektivität des Schluckens 

untersucht. Als flankierende Maßnahme 

des FEES-Curriculums der Deutschen 

Gesellschaft für Neurologie (DGN), der 

Deutschen Schlaganfallgesellschaft 

(DSG) und der Deutschen Gesellschaft 

für Geriatrie (DGG) wurde von 2014 

bis 2017 eine multizentrische Register-

studie initiiert, die die Sicherheit und 

Effektivität der FEES überprüfen sollte. 

An 23 Standorten nahmen rund 2400 

Patienten mit einem weiten Diagnose-

spektrum (u.a. Schlaganfall und Morbus 

Parkinson) an der Studie teil. Das gerade 

im „Neurological Research and Practice“ 

publizierte Ergebnis zeigt, dass die FEES 

auch von vergleichsweise unerfahre-

nen Untersuchern – die entsprechende 

Supervision vorausgesetzt – eine sehr 

sichere und verträgliche Methode 

der Dysphagiediagnostik ist. Darü-

ber hinaus beeinflusste sie auch das 

Ernährungsmanagement: Mehr als 40 

Prozent der Patienten konnten nach der 

FEES-Diagnostik eine liberalere Kostform 

erhalten, 15 Prozent wechselten sogar 

von der künstlichen Ernährung über 

eine Magensonde wieder zur oralen 

Kost. Bei 12 Prozent konnte eine bislang 

unterschätzte Schluckstörung erkannt 

und vorsichtigere Ernährungsformen 

eingeleitet werden. 
Quelle: https://www.dgn.org/presse/pressemitteilun-
gen/60-pressemitteilung-2019/3781-die-fees-ist- 
eine-sichere-und-aufschlussreiche-methode- 
zur-diagnostik-von-schluckstoerungen 
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Multiple Sklerose stellt jeden Betroffenen vor unterschiedliche Herausforderungen. 
Im Therapiebegleitprogramm GEMEINSAM STARK unterstützen erfahrene MS-
Coaches jeden Patienten individuell und ganz persönlich. Das Team freut sich 
auf Ihren Anruf!

0800 030 77 30
Kostenfrei | Mo – Fr von 8.00 – 20.00 Uhr 
E-Mail: info@ms-service-center.de

Weitere Informationen finden Sie unter www.MS-life.de

Und so sind auch MS-Patienten ganz unterschiedlich. 

JEDER MENSCH IST ANDERS 



Gut vernetzt  
und sehr speziell 

Die Neuroonkologie:  
ein wachsender,  
interdisziplinärer  

Bereich
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Jedes Jahr wird bei 7.000 Menschen in Deutschland ein 
Hirntumor diagnostiziert, Tendenz steigend. Bei der 
Hälfte der Patienten handelt es sich um ein sogenanntes 
Glioblastom, einen aggressiven Tumor, für den es der-
zeit keine Heilung gibt. Doch das bedeutet nicht, dass 
man nichts tun kann. Die Diagnostik und Therapie von 
Hirntumoren ist meist eine sehr individuelle Angelegen-
heit und gehört in die Neuroonkologie. Neuroonkolo-
gie ist ein komplexes Querschnittsfach von Neuro- und 
Onkologie und um primäre Tumoren des Zentralner-
vensystems (ZNS), wie Hirntumoren und Tumoren des  
Rückenmarks optimal behandeln zu können, ist inter-
disziplinäre Zusammenarbeit gefragt. 
Während zur Diagnosestellung Methoden der Neurora-
diologie und Neuropathologie zum Einsatz kommen, 
erfolgt die Therapie meist durch Operation – unter Be-
teiligung eines Neurochirurgen –, durch Bestrahlung, 
die in den Händen des Strahlentherapeuten liegt, so-
wie auch mittels Chemotherapie, die durch Onkolo-
gen oder neuroonkologisch tätige Neurologen erfolgt.
Neurologen sind darüber hinaus für die symptoma-
tische Behandlung, wie z.B. einer symptomatischen 
Epilepsie zuständig.

Neben der Diagnose und Behandlung, beschäftigt sich 
die Neuroonkologie auch mit der Erforschung von Ur-
sachen und genetischen Eigenschaften der Tumoren 
und darauf aufbauend, mit der Entwicklung neuer Be-
handlungsstrategien.

Den Facharzt für „Neuroonkologe“ gibt es nicht. Dafür 
vereint die Neuroonkologie zu viele unterschiedliche 
medizinische Bereiche. Gleichwohl sind bundesweit 
inzwischen 38 neuroonkologische Zentren zertifiziert 
worden. Um die Zertifizierung, die von der Deutschen 
Krebsgesellschaft vergeben wird, zu erhalten, müs-
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sen ganz klare Voraussetzungen erfüllt sein. Dazu ge-
hört etwa, dass folgende Fachrichtungen vor Ort sind:

 > Neuroradiologie
 > Neurochirurgie
 > Neurologie 
 > internistische Onkologie 
 > Psychoonkologie
 > Neuropsychologie 

Eine weitere Voraussetzung ist die Teilnahme an Stu-
dien. Bestimmte Hirntumoren, wie z.B. das zerebrale 
Lymphom werden nur im Rahmen von Studien be-
handelt. Dort wo es keine zertifizierten Zentren gibt, 
werden neuroonkologische Fälle im Rahmen von Tu-
morboards besprochen. Auch hier ist die Anwesen-
heit der unterschiedlichen medizinischen Fachrich-
tungen verpflichtend. 
Dr. Swantje Witt ist Teil eines solchen interdiszipli-
nären Teams. Die Neurologin behandelt Patienten mit 
verschiedenen Gliomen. Die Neurovision traf die Ärz-
tin in ihrer Praxis am Israelitischen Krankenhaus in 
Hamburg. (Das Interview finden Sie auf den näch-
sten Seiten.)

Ein guter Aus-
tausch der Ärzte 
untereinander ist 
wichtige Voraus-
setzung.

Die Neuroonkologie ist eine noch junge Fachrichtung  
an der Schnittstelle zwischen Neurologie, Neurochirurgie,  

Strahlentherapie und Internistischer Onkologie. Einen Facharzt  
für Neuroonkologie gibt es in Deutschland nicht. Vielmehr geht  

es um die enge Vernetzung der einzelnen Fachgebiete  
und deren Spezialisierung auf Tumoren des Gehirns  

und des Nervensystems.
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 INTERVIEW 

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
»Ich finde es immer ganz wichtig,  
über alles offen zu sprechen.«

NV: Frau Dr. Witt, welche Arten von Hirntumoren  
begegnen Ihnen in der Praxis, was ist Ihre Aufgabe?
Witt: Mein Schwerpunkt liegt auf der Behandlung von 
Patienten mit primären Hirntumoren, den sogenann-
ten Gliomen sowie Meningeomen. Das ist nur ein Teil-
bereich der Neuroonkologie.
Bei meinen Gliompatienten bin ich für die onkolo-
gische Behandlung, die Chemotherapie und unter Um-
ständen eine Antikörpertherapie zuständig. Ich sehe es 
weiterhin als meine Aufgabe das Ganze im Blick zu be-
halten, damit der Patient bestmöglich versorgt ist und 
alle Therapien erhält, die notwendig sind. iS
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NV: Ist ein Gliom gut behandelbar?
Witt: Behandelbarkeit und Prognose sind von vielen 
Faktoren abhängig. Die Einteilung erfolgt nach histopa-
thologischen und molekulargenetischen Faktoren. Hi-
stopathologisch erfolgt eine Einteilung in vier Tumor-
stadien (WHO Grad I bis IV) darüber hinaus werden 
molekulargenetische Untersuchungen durchgeführt, 
die zusätzliche Aussagen zur Prognose ermöglichen.

NV: Was sehen Sie für Grade?
Witt: Grad-I-Gliome sehe ich in meiner Praxis selten, 
weil diese eher im Kindesalter auftreten. Grad-I-Gli-
ome sind heilbar, denn sie lassen sich in der Regel gut 
und vollständig operieren, so dass die Kinder nach der 
OP in den allermeisten Fällen geheilt sind. Ein Gliom 
WHO Grad II bis IV ist in dem Sinne nicht kurativ zu 
behandeln.

NV: Was bedeutet das für den Patienten?
Witt: Es bedeutet, dass die Behandlung im weitesten 
Sinne palliativ erfolgt. 

Neuroonkologie

Der Begriff Neuroonkologie leitet sich ab von 
neuron, also ‚Nerv‘ und onkos, was ‚Anschwellung‘ 
bedeutet, sowie ogia, die ‚Lehre‘ oder ‚Wissenschaft‘. 
Das medizinische (Teil-)Gebiet, befasst sich mit 
bösartigen Erkrankungen (Krebs) des Gehirns  
und Nervensystems. Hierzu gehören: 

 > primäre Tumoren des Zentralnervensystems 
(ZNS, also Hirntumore und Tumoren des  
Rückenmarks)

 > sekundäre Tumoren des ZNS, nämlich Hirn-
metastasen und Metastasen des Rückenmarks, 

 > sowie maligne Lymphome des zentralen  
und Tumoren des peripheren Nervensystems.

WISSEN

Gezielte  
Bestrahlung: Die 
Optionen werden 
immer besser

Dr. Swantje Witt

Fachärztin für Neurologie 

und Palliativmedizinerin 

aus Hamburg
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Mylan: Gesundheit neu gedacht.

Mylan dura GmbH
Postfach 10 06 35 · 64206 Darmstadt

Multiple Sklerose hat viele Gesichter!
Mylan setzt sich für eine bessere Wahr nehmung von MS in der Gesellschaft ein.



LEIDENSCHAFT 
FÜR 
PATIENTEN
Seit über 75 Jahren arbeitet 
Grifols daran, die Gesundheit und 
das Wohlergehen von Menschen 
weltweit zu verbessern.

Unser Antrieb ist die Leidenschaft, 
Patienten durch die Entwicklung 
neuer Plasmatherapien und neuer 
Methoden zur Plasmagewinnung 
und -herstellung zu behandeln.

Weitere Informationen über  
Grifols auf www.grifols.com



NV: Palliativbehandlung klingt erstmal beunruhigend…
Witt: Ja, aber „nicht heilbar“ ist nicht immer gleichbe-
deutend mit kurzer Lebenserwartung. Mit einem Grad-
II-Gliom und prognostisch günstiger Genetik kann 
man durchaus 20 bis 25 Jahre leben.

NV: Warum lassen sich Gliome nicht kurativ behandeln?
Witt: Das liegt daran, dass diese Tumoren infiltrativ in 
Hirngewebe wachsen. Es ist nicht möglich den Tumor 
komplett zu entfernen. 

NV: Wie ist der Ablauf generell, vom ersten Symptom 
bis zur Behandlung?
Witt: Die Symptome können unterschiedlich sein, die 
nicht so bösartigen (niedrigmalignen) Tumoren ma-
chen sich mitunter durch Kopfschmerzen bemerkbar, 
manchmal kann es zu leichten Ausfällen, wie einer 
Hemiparese (Halbseitenlähmung) kommen. Ein ag-
gressiver Tumor wächst schneller und löst meist auch 
heftigere Symptome aus. So kann es zum Beispiel zu 
einem großen epileptischen Anfall kommen. Bei einem 
Erwachsenen, der noch nie zuvor einen Anfall hatte, 
wird dann immer ein MRT durchgeführt, weil man die 
Sorge hat, dass zum Beispiel ein Glioblastom die Ur-
sache sein könnte.

NV: Die MRT-Bildgebung ist aber immer das erste  
diagnostische Mittel?
Witt: Ja, anhand der MRT-Bilder lässt sich oftmals ein-
grenzen, um was für eine Art Tumor es sich handeln 
könnte. Aufschluss darüber gibt zum Beispiel das Kon-
trastmittel: Je mehr Kontrastmittel die Raumforde-
rungen aufnehmen, desto aggressiver sind diese wahr-
scheinlich. Zur weiteren OP-Planung werden spezielle 
Funktions-MRTs eingesetzt, die in der Regel nicht in 
gewöhnlichen radiologischen Praxen zur Verfügung 
stehen. Hierzu muss der Patient in speziellen Zentren 
oder Kliniken untersucht werden. 

NV: Wie geht es weiter?
Witt: Der nächste Schritt ist die Planung der Operation. 
Dabei steht die größtmögliche Resektion im Vorder-
grund. Hierzu wird die Lage des Tumors so detailliert 
wie möglich untersucht. Von der Lage ist auch abhän-
gig, wie gut sich möglichst viel vom Tumor entfernen 
lässt. Befindet sich der Tumor in besonders eloquenten 
Arealen, wie dem Sprachzentrum oder dem Motorcor-
tex, ist die Operabilität eingeschränkt.
Denn höchste Priorität hat zwar eine möglichst voll-
ständige Entfernung – aber gleichzeitig auch der Er-
halt aller Hirnfunktionen. Das gesunde Gewebe soll 
keinen Schaden nehmen. 

NV: Und es gelingt nicht, alle Zellen zu entfernen?
Witt: Manchmal lassen sich die Tumorzellen makro-
skopisch komplett entfernen, so dass hinterher auf 
dem MRT-Bild nichts mehr zu sehen ist. Das Problem 
ist, dass – durch das infiltrative Wachstum – also da-
durch dass die Tumorzellen in das Hirngewebe hinein-
wachsen, selten wirklich 100 Prozent erwischt werden. 
Selbst wenn es gelingt 99 Prozent zu entfernen, kann 
der verbleibende 1 Prozent ein erneutes Wachstum 
bewirken.

NV: Was passiert nach der Operation?
Witt: Durch das Operieren des Tumors gewinnt man 
weitere Erkenntnisse zur Histologie und die neu in die 
Klassifikation eingegangenen molekulargenetischen 
Marker. Es gibt solche, die etwas über die Prognose und 
solche, die etwas über die Chemosensibiltät aussagen. 
Man kann den Tumor nach der neuen Klassifikation 
der WHO einordnen und daraus leitet sich eine Leitli-
nien-Empfehlung zur Anschlussbehandlung ab. Gli-
oblastompatienten z.B. erhalten im Anschluss an die 
Operation sowohl Strahlen- als auch währenddessen 
bereits Chemotherapie. Anschließend folgt eine kurze 
Behandlungspause mit darauf folgenden weiteren Zy-
klen Chemotherapie.

NV: Gibt es weitere Parameter, die zur Therapiewahl 
herangezogen werden?
Witt: Während früher zur Klassifikation lediglich die 
Einteilung in Grad I bis IV zur Verfügung stand, ist es 
heute auch therapieentscheidend, ob eine Mutation 
im IDH-1 und 2 Gen vorliegt. 

»Funktionsausfälle zu vermeiden 
ist oberstes Gebot.«
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NV: Welche Bedeutung hat das für den Patienten  
und für die weitere Behandlung?
Witt: Es ist bekannt, dass bei Hirntumoren ohne Mu-
tation im IDH-Gen eine schlechtere Prognose vorliegt 
als bei mutiertem IDH. Diese Patienten werden dann 
oft wie bei Vorliegen eines Glioblastoms behandelt, 
auch wenn es sich histopathologisch um einen WHO-
Grad-III-Tumor handelt.

NV: Gibt es noch weitere Marker?
Witt: Als weiterer Marker wird der MGMT-Status he-
rangezogen. Dieser hat Einfluss auf die Behandlung 
der Patienten, die über 70 Jahre alt sind. Ist der MGMT 
negativ, also unmethyliert, würde man einem Pati-
enten dieses Alters keine Chemotherapie mehr zumu-
ten wollen. Ist der Status positiv, also methyliert, kann 
davon ausgegangen werden, dass die Chemosensiti-
vität höher ist.

NV: Und jüngere Patienten erhalten Zytostatika,  
obwohl sie einen Tumor haben, der evtl. nicht  
chemo sensitiv ist?
Witt: Ja. Tatsächlich gibt es immer wieder den ein oder 
anderen Patienten, der davon trotzdem zu profitieren 
scheint. Hierzu laufen derzeit Studien. 

NV: Haben die Patienten Kenntnis davon  
und entscheiden sich einige dann auch gegen  
eine Chemotherapie?
Witt: Ich finde es immer ganz wichtig, über alles of-
fen zu sprechen. Man muss hier abwägen. Einem MG-
MT-negativen Patienten würde ich im Rezidiv keine 
Chemotherapie mehr verordnen. Ist der Betroffene 
aber MGMT-positiv, ist es durchaus sinnvoll, die Che-
motherapie noch einmal aufzunehmen. Fakt ist: Die 
Marker geben uns eine gewisse Orientierung, aber zu 
starr sollte man nicht daran festhalten. (Fortsetzung S. 15)

IDH1 und IDH2-Gen

Punktmutationen im IHD1-Gen (R132) und seltener 
im IDH2-Gen (R172) werden bei der Mehrzahl der 
astrozytären und oligodendroglialen Tumore so-
wie sekundären Glioblastomen gefunden. Punkt-
mutationen innerhalb des IDH1-Gens (Kodon 132) 
und IDH2-Gens (Kodon 172) sind sowohl bei pri-
mären Glioblastomen als auch bei anaplastischen 
Gliomen mit einer besseren Prognose korreliert 
(1,2). Die Mutationsanalyse erfolgt über DNA-Se-
quenzierung der entsprechenden Genabschnitte.

Histologie

Wissenschaft von den Geweben des mensch-
lichen Körpers. Die Histopathologie beschäftigt 
sich mit krankhaften Gewebeveränderungen.

MGMT

Die O6-Methylguanin-Methyltransferase MGMT 
ist ein Reparaturenzym, das durch Alkylantien 
ausgelöste DNA-Schäden reparieren kann. Bil-
den die Tumorzellen viel MGMT, so werden viele 
Schäden repariert und die Therapie scheint we-
niger erfolgsversprechend zu sein. Wird wenig 
MGMT gebildet, scheint ein besseres Ansprechen 
einzutreten. Ob wenig oder viel MGMT exprimiert 
wird, wird über den Promoter des MGMT-Gens re-
guliert. Ist der Promoter methyliert, ist das Gen 
„abgeschaltet“ und es wird kein MGMT expri-
miert. Ist der Promoter dagegen unmethyliert, 
wird viel MGMT exprimiert.

»Für Patienten, die eine begrenzte 
Lebenserwartung haben, ist  
jede progressionsfreie Phase  
ein hohes Gut.«

Molekulargenetische Marker

Molekulargenetische Untersuchungen haben zum 
Ziel, Veränderungen der DNA (des Erbguts) festzu-
stellen bzw. auszuschließen. Die molekulare Di-
agnostik gewinnt in den letzten Jahren durch die 
Identifizierung prognostischer und prädiktiver Mar-
ker zunehmend an Bedeutung für die Therapie und 
den Verlauf neuroonkologischer Erkrankungen.
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„Ich informiere meine Patienten grundsätzlich 
auch über diese Möglichkeit, stelle aber fest, dass 
eine große Hemmschwelle für diese Therapie be-
steht, wenngleich eigentlich keine großen Neben-
wirkungen auftreten“, sagt Swantje Witt. Denn zum 
einen müssten die Haare für diese Behandlung 
dauerhaft abrasiert sein, zum anderen sei das mög-
lichst kontinuierle Tragen dieser deutlich sichtbaren 
Haube auf dem Kopf für viele Patienten nicht  
akzeptabel, sagt die Neurologin. 

Die Therapie mit Optune wird in Deutschland für 
das neu diagnostizierte Glioblastom von den ge-
setzlichen und privaten Krankenkassen mehrheit-
lich befürwortet. Die Kostenübernahme erfolgt auf 
Antrag im Rahmen von Einzelfallentscheidungen. 
Den in JAMA Oncology (Taphoon et al)* veröffent-
lichten Daten zufolge, konnte gezeigt werden, dass 
die Zugabe von TTFields die Lebensqualität nicht 
negativ beeinflust. Einzige Ausnahme: Hautjucken, 
eine zu erwartende Wirkung von den Keramikgel-
pads. Man könne damit alles machen, auch Sport, 
heißt es. Wer sich für die TTFields-Therapie ent-
scheidet, muss sich an ein zertifiziertes Behand-
lungszentrum wenden von denen es deutschland-
weit mehr als 200 gibt. 

Weitere Informationen 
 www.optune.de 

*  https://jamanetwork.com/journals/jamaoncology/  

  fullarticle/2670704  

Neuer Ansatz: TTFields-Therapie
Die Behandlung mit  

Tumortherapiefeldern

Einen völlig anderen und neuen Ansatz für Pa-
tienten mit einem Glioblastom stellen die soge-
nannten Tumor Treating Fields (Tumortherapie-
felder (TTFields) dar. Dabei werden Patientinnen 
und Patienten mit elektrischen Wechselfeldern 
niedriger Intensität behandelt. Die Übertragung 
erfolgt lokal über Keramikplättchen, die mit einem 
Gel beschichtet sind und direkt auf der rasierten 
Kopfhaut der Patientinnen und Patienten ange-
bracht werden. Ein operativer Eingriff ist hier-
für nicht notwendig. Die Behandlung sollte täglich 
und möglichst kontinuierlich angewendet wer-
den. Nach einer technischen Einweisung der Pati-
entinnen und Patienten sowie deren Angehörigen 
sind diese in der Lage, die Therapie selbstständig 
durchzuführen. 
Das Konzept beruht auf der Beobachtung, dass 
rasch wechselnde elektrische Felder die Zellteilung 
verhindern, indem sie die Spindelbildung in der 
Mitose stören. Der Hersteller hat die Wirksamkeit 
der Therapie in einer Phase 3-Studie in 89 Zen-
tren (deutsche Beteiligung: Hamburg, Heidelberg, 
Kiel) an 695 Patienten untersucht, die im Verhält-
nis 2 zu 1 auf eine TTFields-Therapie plus Temozo-
lomid-Chemotherapie oder eine alleinige Temo-
zolomid-Chemotherapie randomisiert wurden. 
Primärer Endpunkt der Studie war das progressi-
onsfreie Überleben. Hier wurde bereits bei einer 
Zwischenauswertung vor zwei Jahren eine signi-
fikante Verbesserung durch die TTFields-Therapie 
festgestellt. Sie hat im Oktober 2015 zur Zulassung 
der TTFields-Therapie in den USA geführt. In  
Europa ist die Therapie aufgrund einer CE- 
Zertifizierung ebenfalls verfügbar.

Die Möglichkeiten, die Kabel und Pads 
auf dem Kopf zu verbergen sind gegeben. 
Dennoch ist es sicherlich eine große  
Umstellung, beinahe rund um die Uhr  
verkabelt und mit einer Haube auf dem 
Kopf herumzulaufen. Eine Chance aber,  
ist es allemal.
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Mit wegweisenden Therapien
komplexen Erkrankungen begegnen.

MS-Begleiter 
Das Patienten Service Programm von 
Sanofi  Genzyme bei Multipler Sklerose (MS). 
Persönlich. Individuell. Kompetent. 
Alltag leben mit MS.

kostenlose MS-Begleiter Rufnummer: 0800 9080333
Servicezeiten: Mo–Fr, 8–20 Uhr 
www.ms-begleiter.de
service@ms-begleiter.de
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NV: Und Nebenwirkungen durch Chemotherapie?
Witt: Die Zytostatika sind heute eigentlich überwie-
gend gut verträglich. Eine Ausnahme ist vielleicht die 
Behandlung nach dem PCV-Schema. Dies wird beim 
Oligodendrogliom angewendet. Der dabei eingesetzte 
Wirkstoff Vincristin verursacht leider häufig Neuropa-
thien. Treten die dafür typischen Symptome auf, wird 
Vincristin abgesetzt.

NV: Wie äußern sich solche Neuropathien?
Witt: Im Endeffekt kommt es zu einer Schädigung der 
kleinsten feinen Nerven und der Nervenendungen. Es 
betrifft jene Nerven, die am weitesten in der Peripherie 
liegen, also die Zehen und Fingerkuppen. Die Patienten 
äußern Taubheit, Kribbeln, das sogenannte „Amei-
senlaufen“ im Bereich der Zehen und ggf. auch Finger.
 
NV: Kommen auch Patienten zu Ihnen, die durch eine 
andere Krebserkrankung Nervenschäden haben?
Witt: Ja, chemoinduzierte Neuropathien sehe ich häufig.

NV: Wie können Sie helfen?
Witt: Leider nur symptomatisch, aber es ist wichtig, 
dass die Patienten nicht noch weitere Diagnosen ha-
ben, die vielleicht nicht erkannt wurden und durch die 
diese Neuropathien dann noch verstärkt werden kön-
nen. Hierzu gehört zum Beispiel ein Vitamin B12-Man-
gel aber auch ein nicht entdeckter Diabetes. Solche 
Dinge muss man unbedingt ausschließen, bevor man 
immerzu sagt „das liegt an der Chemo“. Hilfreich ist 
Physiotherapie, diese wird regelhaft verordnet. Neu-
ropathische Schmerzen können medikamentös be-
handelt werden.

NV: Wie geht es weiter?
Witt: Wenn die Patienten sowohl die OP als auch Be-
strahlung und Chemotherapie hinter sich haben, fol-
gen in regelmäßigen Abständen MRT-Kontrollen. Beim 
Glioblastom alle drei Monate, bei einem Grad-II-Gliom 
im ersten Jahr alle vier, dann alle sechs und bei den 
Grad-III-Tumoren alle vier Monate. In der Hoffnung, 
dass der Patient möglichst lange stabil bleibt. Ich be-
handle Patienten mit Grad-II- und III-Gliomen, die seit 
Jahren in der Kontrolle sind und bei denen alles gut 
läuft, die beruflich erfolgreich sind und ihr Leben le-
ben. Mitunter tritt bei diesen Patienten ein Lokalrezidiv 
auf, was nach erneuter Operation und Anschlussbe-
handlung wieder zu einer hoffentlich jahrelang an-
haltenden Stabilität führt.

NV: Und wenn es nicht so gut läuft, bei einem  
Grad-IV-Gliom?
Witt: Dann kommt der Progress. Hier ist das Tumor-
board von großer Bedeutung. Da setzen wir uns zu-
sammen und besprechen, was im individuellen Fall 
das Beste sein könnte: Kann nochmal operiert wer-
den, gibt es noch Bestrahlungsoptionen, was kann 
dem Patienten zugemutet werden, was ist chemothe-
rapeutisch möglich? Eine Rolle spielt hier auch, wie alt 
und wie fit der Patient ist, und nicht zuletzt, wie sein 
eigener Wunsch aussieht. Der Patientenwunsch hat 
höchste Priorität. Das funktioniert natürlich nur, wenn 
der Patient gut aufgeklärt ist.

NV: Dazu gehört auch die Auseinandersetzung mit  
Nebenwirkungen. Wie verhält es sich mit Nervenschä-
den durch Tumor, Bestrahlung und Chemothrapie?
Witt: Grad-II-und III-Gliome werden nicht mit einem 
so hohen Strahlenvolumen bestrahlt, weil man weiß, 
dass dadurch langfristig Probleme auftreten können. 
Und wenn die Lebenserwartung noch viele Jahre be-
tragen kann, sollte das Auftreten von Einschränkungen 
möglichst gering gehalten werden.

NV: Wie wird beim Grad-IV-Gliom behandelt?
Witt: Ein Gliom WHO-Grad IV entspricht einem Gli-
oblastom. Es macht leider einen großen Teil der Erkran-
kungen aus. Ungefähr die Hälfte der neu auftretenden 
Gliome sind Glioblastome. Bei den Glioblastomen wird 
zwar stärker bestrahlt, aber es wird auch keine Ganz-
hirnsbestrahlung vorgenommen. Man hat gesehen, 
dass das keinen Vorteil bringt, deshalb werden nur 
Tumorregion und Randsaum bestrahlt. »Der Patientenwunsch hat  

höchste Priorität.«

Auch ein ganz  
banaler Vitamin- 
B-Mangel sollte 
ausgeschlossen 
werden, wenn es 
um die Linderung 
von Nerven-
schäden geht.

iS
to

ck
ph

ot
o/

Yi
nY

an
g

Titelthema <

NEUROVISION < 15



NV: Was hat sich in den letzten Jahren getan  
in Diagnostik und Behandlung?
Witt: Unabhängig von den Biomarkern wird die Bild-
gebung immer besser. Durch das funktionelle MRT, 
das der Operation voran geht, ist man heute in der 
Lage sehr viel genauer zu sehen, wo operiert wer-
den kann, ohne Inkaufnahme einer postoperativen 
Funktionseinschränkung. Darüber hinaus ist das in-
traoperative MRT von Bedeutung. Um zu sehen, wo 
eventuell noch reseziert werden muss, wird der Pa-
tient während der Operation wiederholt in ein, dem 
OP angeschlossenen MRT geschoben. Auch das An-
färbern des Tumorgewebes ist hilfreich. Das ist alles 
sehr positiv – auch wenn eine OP unter Umständen 
viele Stunden dauern kann. 
Was leider schwieriger geworden ist, sind individu-
elle Heilversuche. Offline-Therapien werden nur noch 
selten genehmigt. Das ist schade, denn wir brauchen 
diese Nische, um individuell ausprobieren zu können.

NV: Zum Beispiel?
Witt: Ein gutes Beispiel ist die Neubewertung des An-
tikörpers Bevazizumab (Avastin). Bevacizumab ist ein 
Antikörper, der die Angiogenese (Wachstum von Blut-
gefäßen) hemmt. So ein Tumor funktioniert ja wie 
ein eigenes kleines Kraftwerk, das stark durchblutet 
ist. Die Hoffnung war, dass Bevazizumab die Gefäß-
bildung und damit die Versorgung drosselt. Alle Stu-
dien hatten gezeigt, dass die Patienten unter Bevazizu-
mab längere progressionsfreie Zeiten hatten. Leider 
konnte kein Überlebensvorteil nachgewiesen werden.
Das hat in unterschiedlichen Ländern zu einer unter-
schiedlichen Bewertung geführt. In Kanada, den USA 
und der Schweiz wurde das Medikament zugelassen, in 
Europa nicht. Bis vor Kurzem war es möglich, das Mit-
tel über einen Antrag bei den Krankenkassen für einen 
individuellen Heilversuch genehmigt zu bekommen. 
Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts, wurde 
die Kostenübernahme für das Medikament durch die 

Meditation scheint sehr hilfreich zu sein: Patienten,  
die bereits vor einer schweren Erkrankung viel meditiert 
haben, sind besser in der Lage damit umzugehen. Sie  
verfügen über die Möglichkeit, sich abzukoppeln –  
das hilft nicht unbedingt dem Verlauf der Erkrankung, 
aber der Fähigkeit damit umgehen zu können.
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Eure kostenlose Servicenummer
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Weiterführende Informationen und Unterstützung

Spezialsierte ambulante palliative Versorgung 
(SAPV) finden
 www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/de/  

  angebote/erwachsene/8-sapv_teams 

Seit 1989 bietet die Stiftung Phönikks mit ihrer  
Beratungsstelle von Krebs betroffenen Familien  
ein ambulantes Beratungs- und Begleitungs- 
angebot mit Schwerpunkt in der systemischen,  
psychoonkologischen Arbeit
 www.phoenikks.de 

Die Deutsche Hirntumorhilfe ist ein gemein-
nütziger Verein, der sich seit 1998 für die  
Verbesserung der Patientenversorgung und  
Förderung der Neuroonkologie einsetzt: 
 www.hirntumorhilfe.de 

Verzeichnis bundesweiter Einrichtungen und  
Angebote der Interessengruppe „Kinder  
krebskranker Eltern
 www.dapo-ev.de/fileadmin/templates/pdf/ 

  adressenliste_dapo_2016.pdf 

Professionelle Unterstützung für Krebskranke
 www.krebsgesellschaft.de/onko-internetportal/  

  basis-informationen-krebs/leben-mit-krebs/  

  beratung-und-hilfe/ 

  professionelle-unterstuetzung. html 

Weitere Infos und Hinweise
 www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org 

 www.dgn.org    

gesetzliche Krankenversicherung abgelehnt, weil man 
aufgrund der bestehenden Datenlage, die Erfolgsaus-
sichten nicht als begründet genug erachtet hat. Aktuell 
werden alle Antäge zu Avastin beim Glioblastom von 
gesetzlichen wie privaten Krankenkassen in Deutsch-
land abgelehnt. Das ist sehr bedauerlich. Denn auch 
wenn es viele Patienten gibt, die nicht profitieren, gibt 
es eben auch jene die – wenn auch nur für kurze Zeit 
– darunter stabil waren. Und auch wenn es nicht zu 
längeren Überlebensraten kommt, so doch wenig-
stens zu einer deutlichen Verbesserung der Lebens-
qualität. Für Patienten, die eine begrenzte Lebenser-
wartung haben, ist jede progressionsfreie Phase ein 
hohes Gut. Einzelne Patienten haben eine deutliche 
Lebensverlängerung unter Avastin. Dieser Gruppe von 
patienten sollte die Therapie nicht verwehrt werden.

NV: Also das, worauf es in der Palliativbehandlung 
ankommt?
Witt: Ja, es geht immer darum, die verbleibende Zeit 
möglichst gut zu gestalten. Was braucht der Patient, 
damit die Lebensqualität so gut wie möglich ist? Wel-
che Medikamente, welche Art der Unterstützung? Man-
che Patienten entwickeln im Verlauf epileptische An-
fälle. Diese müssens mit Antikonvulsiva behandelt 
werden. Es kann (bedingt durch das Tumorwachstum) 
zu Schwellungen des Gehirns kommen, die sich mit 
Kortison eindämmen lassen. Es ist wichtig, dass Pa-
tienten Rehamaßnahmen erhalten, hierzu wird Phy-
sio- und Ergotherapie, sowie Logopädie verordnet. 
Auch gegen Angstzustände und Depressionen lässt 
sich etwas unternehmen. In Bezug auf Antidepressiva, 
setze ich diese sehr niederschwellig ein, denn für die 
Regeneration des Patienten ist das einfach förderlich. 
Psychoonkologie spielt eine große Rolle, dabei müs-
sen auch die Angehörigen mit ins Boot geholt werden. 
Nicht zuletzt deshalb, weil im Verlauf der Erkrankung 
bei Hirntumoren auch Wesensveränderungen auftre-
ten können. Hier muss man sich unbedingt um die 
Angehörigen kümmern, insbesondere wenn Kinder 
da sind, die erleben, wie ein Elternteil sich plötzlich 
verändert, möglicherweise aggressiv wird oder hallu-
ziniert. Es sollte dann z.B. eine ambulante Palliativ- 
Versorgung (SAPV) installiert werden, Kinder können 
über bestimmte Programme, wie z.B. die Stiftung ‚Phö-
nikks‘ Hilfe erhalten. Ich sehe es als meine Aufgabe 
an, all dies im Blick zu haben, damit alle Beteiligten 
bestmöglich versorgt sind. Denn es muss jemanden 
geben, der all das bündelt und vermittelt.

Frau Dr. Witt, ich danke Ihnen für das Gespräch

Im Verlauf der Er-
krankung kann 
es unter Umstän-
den auch zu We-
sensverände-
rungen kommen. 
Psychoonkologie 
spielt – auch für 
die Angehörigen – 
eine große Rolle.
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Ausblick: Was bringt die Zukunft?

Die Forschung in der Neuroonkologie beschäf-
tigt sich vor allem mit der Tumorbiologie. Wie 
wächst der Tumor, welche genetischen Verände-
rungen sind im Spiel, welche spezifischen Anti-
körper könnten an welchen spezifischen Muta-
tionen ansetzen? „Es geht darum“, sagt Swantje 
Witt, „den Patienten anhand individueller Tumor-
biologie bald eine möglichst individuelle Thera-
pie anbieten zu können.“ In der Zeitschrift Nature 
wurden Ergebnisse veröffentlicht, die zeigen, 
dass Wissenschaftler einem personalisierten 
Impfstoff gegen aggressive Hirntumoren einen 
bedeutenden Schritt näher gekommen seien. In 
der bislang ersten klinischen Studie testeten die 
Forscher um DKTK* Wissenschaftler Wolfgang 
Wick, Direktor der Neurologie am Universitäts-
klinikum Heidelberg und Neuroonkologie Nati-
onalen Centrum für Tumorerkrankungen (NCT), 
maßgeschneiderte Peptid-Impfstoffe bei Pati-
enten mit neu diagnostiziertem Glioblastom. Je-
des Vakzin berücksichtigte dabei die individuelle 
Ausprägung des Tumors und das Immunsystem 
der einzelnen Patienten.
(*Deutsches Konsortium für Translationale  
Krebsforschung)

(Quelle: https://dktk.dkfz.de/de/ueber-uns/news/welt-
weit-erste-klinische-studie-zur-pruefung-personali-
sierter-impfstoffe-gegen-hirntumoren)

iS
to

ck
ph

ot
o/

nK
ri

tt
ir

aj
 A

dc
ha

sa
i

Titelthema <

NEUROVISION < 19



»Die kognitive Reserve 
im Lebensrucksack

 immer wieder
 auffüllen«
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Wie hoch ein Mensch seine eigene Lebensqua-
lität einschätzt, ist von zahlreichen Faktoren 
abhängig. Eine besondere Rolle für das subjek-
tive Wohlempfinden spielt sicherlich das Ge-
fühl, die eigenen Lebensumstände unter Kon-
trolle zu haben. 

Ein reibungslos funktionierender Alltag ist für die mei-
sten Menschen eine Selbstverständlichkeit.
Erst wenn ein unvorhergesehenes Ereignis die ge-
wohnten Abläufe zu bedrohen scheint, gewinnt der 
Wert dieser plötzlich an Bedeutung.
Ein solches Ereignis stellt zum Beispiel eine chro-
nische Erkrankung dar: Nach der Diagnose einer Er-
krankung, wie MS, Parkinson oder Epilepsie, haben Be-
troffene häufig das Gefühl von Kontrollverlust, denn 
eine Krankheit die nicht heilbar ist, wird zunächst ein-
mal als Bedrohung wahrgenommen.
Wie geht es weiter, werde ich auf Fremdhilfe ange-
wiesen sein, geht meine Lebensqualität verloren? Je-
der reagiert anders. Nicht selten fallen Betroffene in 
das sogenannte Loch, müssen sich neu sortieren, Pri-
oritäten eventuell neu ausloten. Ein individueller Pro-
zess, bei dem es darum geht, einen Weg zu finden, mit 
der Erkrankung zu leben. Hierbei können ganz unter-
schiedliche Dinge hilfreich sein. Neben der Unterstüt-
zung durch Familienangehörige und Freunde und dem 
Austausch mit anderen Betroffenen, zählt vor allem 
eines: Selbstwirksamkeit. 

Wissen, verstehen, handeln

Sich mit seiner Diagnose auseinanderzusetzen, ist 
nicht jedermanns Sache. Für einen guten Umgang 
mit der Erkrankung und um möglichen Folgen präven-
tiv zu begegnen, ist es in vielen Fällen aber die bessere 
Strategie. Wer sich auskennt, kann die richtigen Fragen 
stellen – zum Beispiel wenn es um die Wahl der pas-
senden medikamentösen Therapie geht. Wer gut in-
formiert ist, ist eher in der Lage, sich selbst zu helfen 
und aktiv zu werden, um den Verlauf seiner Erkran-
kung positiv zu beeinflussen und dadurch nicht zu-
letzt auch die Lebensqualität möglichst lange aufrecht 
zu halten. Es geht um Selbstwirksamkeit.
Was ist das: Unter Selbstwirksamkeit (self-efficacy 
beliefs) versteht die kognitive Psychologie die Über-
zeugung einer Person, auch schwierige Situationen 

und Herausforderungen aus eigener Kraft erfolgreich 
bewältigen zu können. (Geprägt wurde der Begriff von 
dem amerikanischen Psychologen Albert Bandura.)

Um die Selbstwirksamkeit zu fördern, müssen Betrof-
fene und Angehörige die jeweilige Erkrankung und al-
les was damit zusammenhängt begreifen. Was passiert 
in meinem Körper, welche Folgen könnte es geben, 
wie sehen die Therapiemöglichkeiten aus und welche 
Bedeutung hat die konsequente Behandlung? Welche 
Möglichkeiten habe ich selbst in der Hand, um posi-
tiv Einfluss zu nehmen? Prof. Dr. Iris-Katharina Pen-
ner zufolge gibt es eine ganze Menge Dinge, die wir 
selbst beeinflussen können. Die Diplom-Psychologin 
und Kognitionsforscherin ist überzeugt: »Nur wenn 
ich verstehe, was nicht funktioniert kann ich selber 
Selbstwirksamkeit erzeugen.« 

Bewegung und Ernährung, lernen und lesen, reisen und 
soziale Netzwerke pflegen. Lifestylefaktoren haben immer 
Einfluss auf die Gesundheit und Lebensqualität. 

Prof. Dr. Iris-Katharina Penner

Die Diplom-Psychologin und 

Neurowissenschaftlerin ist 

Gründerin von COGITO, Zentrum 

für angewandte Neuro kognition 

und neuropsycho logische  

Forschung und lehrt an der  

Neurologie der Heinrich- 

Heine-Universität, Düsseldorf.

Die richtigen Fragen stellen

 > Was genau passiert bei der Erkrankung?

 > Wie entstehen unterschiedliche Symptome?

 > Gibt es Ursachen? Wenn ja, welche?

 > Welche Therapiemöglichkeiten stehen zur  

Verfügung und wie wirken diese?

 > Welche Therapie ist für mich geeignet?

 > Gibt es Nebenwirkungen und wie lassen  

sich diese abmildern?

 > Welche Folgen könnte die Krankheit mit  

sich bringen?

 > Was kann ich selbst dagegen tun?

 > Welche zusätzlichen Optionen habe ich, um  

Einfluss auf den Verlauf zu nehmen und um 

meine Lebensqualität langfristig zu erhalten?

 > Gibt es Dinge in meinem Leben, die sich  

ändern (müssen)?
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Neuroedukation muss  
in die Versorgung

Es sei fatal, so die Wissenschaftlerin, wenn – abge-
sehen von der medikamentösen Therapie – oft keine 
weiteren Maßnahmen erfolgten. Die Chancen, durch 
bestimmte Verhaltensweisen positiv Einfluss auf den 
Verlauf der Erkrankung zu nehmen und möglichen 
Folgen präventiv zu begegnen, blieben so oftmals auf 
der Strecke. Hier käme die Neuroedukation ins Spiel. 
In Anlehnung an die Psychoedukation gewählt, ist der 
Terminus Neuroedukation aber noch nicht in der Me-
dizin etabliert. 

Ziel neuroedukativer Maßnahmen soll es sein, Pati-
enten mit chronischen ZNS-Erkrankungen, komplexe 
medizinische Fakten zu erklären, Symptome und ge-
eignete Coping-Strategien zu vermitteln und somit Hil-
festellung für die Bewältigung im Alltag anzubieten. 
Dies muss, Prof. Dr. Penner zufolge, als wichtige The-
rapie- und Präventionsmaßnahme, unbedingt fester 
Bestandteil in der Behandlung von chronisch-neuro-
logischen Erkrankungen werden. Der Berufsverband 
der Neurologen (BDN) und die Deutsche Gesellschaft 
für Neurologie (DGN) sehen es ähnlich. Denn im Ge-
gensatz zu medizinischen Bereichen, wie Psychiatrie, 
Tumor- und Schmerztherapie, oder auch in der Diabe-
tologie, haben etablierte Gesamtkonzepte in der Neu-
rologie bisher keine ausreichende Verbreitung im Ver-
sorgungsalltag gefunden. Aus diesem Grund hatten 
Verband und Gesellschaft beschlossen, eine Bestands-
aufnahme und Bewertung von Neuroedukationskon-
zepten vorzunehmen. 
Für das Neuroedukationsprojekt war Prof. Dr. Iris-Ka-
tharina Penner damit beauftragt worden, einen Review 
zu erstellen. Eine systematische wissenschaftliche 
Übersichtsarbeit also, in der zu diesem bestimmten 
Thema, alles verfügbare Wissen gesammelt, zusam-
mengefasst und kritisch bewertet wird.

 Neuroedukation: 
 „Neuronal“ bedeutet eine Nervenzelle betreffend.
 „Edukation“ ist abgeleitet vom lateinischen Wort 
„educare“, was mit „erziehen, bilden, herausführen“ 
übersetzt werden kann.

WISSEN
Das Ergebnis dieser aufwändigen Arbeit zeigt einmal 
mehr, wie groß der Bedarf ist: „Ich war überrascht, wie 
wenig hierzu bislang publiziert worden ist“, so die Wis-
senschaftlerin.
Der Fokus der Literaturrecherche lag unter anderem auf 
MS, Parkinson, Epilepsie, Schlag anfall und Demenz. In 
ihrem Artikel1 zur Evaluation von Neuroedukation ge-
hen die Autoren, Prof. Dr. Iris-Katharina Penner und Dr. 
Uwe Meier exemplarisch auf MS, Epilepsie und Parkin-
son ein; nebenstehend (auf Seite 23) soll nur ein kleiner 
Ausschnitt wiedergegeben werden. (1 Neurotransmitter – 
BDN-Sonderheft zum 91. Kongress der DGN 2018, www.bvdn.de/
images/neurotransmitter/2018/S1-2018-NeuroTransmitter-1.pdf)

»Neuroedukation muss multidisziplinär handeln. 
Edukative Ansätze müssen mit therapeutischen  

Inhalten verknüpft werden.«

Der Einfluss von körperlicher Bewegung

Immernoch zu wenig Beachtung wurde in den vorlie-
genden Publikationen dem Thema Sport geschenkt. 
Und das, obwohl die Ergebnisse bereits 2009 und 2011 
durchgeführter Untersuchungen, wie etwa der Studie 
zu Multipler Sklerose, körperlicher Aktivität und Trai-
ning (MuSkAT) sowie ms-intakt (internetbetreute Akti-
vierung zu körperlichem Training bei Personen mit MS) 
positive Zusammenhänge zwischen körperlicher Akti-
vität, psychischer Gesundheit und Lebensqualität auf-
zeigen konnten. Hinsichtlich des Einflusses von Bewe-
gung auf die MS, kann Iris-Katharina Penner aber die 
Ergebnisse einer eigenen Studie heranziehen: Ein Auf-
ruf zur Teilnahme erfolgte in der Neurovision 1/2016, 
untersucht werden sollte das Potenzial von körper-
lichem und kognitivem Training in Bezug auf Kogni-
tion bei MS. Hierzu hatten die Studienteilnehmer über 
einen Zeitraum von drei Monaten, eine der folgenden 
Interventionen erhalten:
 

1. zweimal wöchentlich ein Training für  
45 Minuten auf dem Laufband 

2. zweimal wöchentlich ein computergestütztes 
Kognitions-Training für 45 Minuten oder 

3. eine Kombination aus beiden.

Vor und nach dem Training wurde eine umfassende 
neuropsychologische Untersuchung durchgeführt. Auch 
die Selbstwahrnehmung der Teilnehmer wurde erfasst. 
Nach nur drei Monaten konnte eine signifikante Verbes-
serung in der Selbsteinschätzung kognitiver Probleme 
seitens der Patienten und eine (Fortsetzung S. 25) Ver-
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 Epilepsie 

Im Bereich Epilepsie fanden sich unterschiedliche Ar-
beiten, die sich u.a. mit kognitiven Problemen, Selbst-
wertgefühl, Problemidentifikation, Zielsetzung, Ent-
spannungs- und Atemübungen beschäftigt hatten. 
Im Gegensatz zur MS gibt es ein neuroedukatives Pro-
gramm, das sich vor allem in Bezug auf das Verstehen 
der Erkrankung und den Umgang mit dieser als wirk-
sam erwiesen hat. Es handelt sich um das interaktive 
Edukationsprogramm MOSES, das zum Ziel hat, das 
Wissen der Patienten rund um die Epilepsie und die 
daraus resultierenden Konsequenzen zu verbessern, 
diagnostische und therapeutische Möglichkeiten auf-
zuzeigen, sowie die Folgen auf Sozialleben und Beruf 
greifbar zu machen. Die Patienten sollen dahingehend 
gestärkt werden, dass sie selbst zum Experten im Um-
gang mit ihrer Erkrankung werden. Weitere Informa-
tionen sowie aktuelle Schulungstermine finden Inte-
ressierte hier: 
 www.moses-schulung.de 

MOSES ist erfolgreich

1998 wurden die MOSES-Schulungen von der Gesell-
schaft für Epilepsieforschung in einem randomisier-
ten, kontrollierten multi zentrischen Studiendesign 
untersucht. Die geschulten Patienten schnitten in ei-
nigen Punkten überdurchschnittlich besser ab als die 
nicht geschulten. Patienten, die an MOSES teilgenom-
men hatten:

 > wussten mehr über Epilepsie, 
 > konnten besser mit ihrer Krankheit umgehen, 
 > hatten weniger Anfälle 
 > und weniger unerwünschte Medikamenten-

wirkungen

 www.moses-schulung.de   

 MS 

Im Bereich Multiple Sklerose gibt es zwar eine Reihe 
kleinerer Studien, die durchweg positive Ergebnisse 
hinsichtlich des Einflusses auf sogenannte weiche 
Symptome, wie Lebensqualität, Depression, Fatigue, 
Angst, Kognition, Stress, Adhärenz, Selbstwirksam-
keit lieferten. Ein evaluiertes Neuroedukationspro-
gramm aber, ist bislang nicht verfügbar. Allein das 
Online-Programm ELEVIDA, dass zur Verbesserung 
der Fatigue zum Einsatz kommt, steht Betroffenen on-
line und kostenlos zur Verfügung. In diesem webba-
sierten Programm wird erklärt, was Fatigue ist und es 
werden Handlungsstrategien aufgezeigt, die dem Be-
troffenen dabei helfen können, seinen Alltag trotz des 
Syndroms zu bewältigen. Zu finden ist das Programm 
hier:  www.hmsag.ch/webcoaching 

elevida – Programm gegen Fatigue

Bereits zwischen 2014 und 2015 wurde dieses Programm 
von mehr als 200 MS-Patienten im Rahmen einer ran-
domisiert-kontrollierten Online-Studie getestet. Un-
ter den Studienteilnehmern wurde eine deutliche Ver-
besserung der Fatigue erzielt, zusätzlich wurde in der 
Behandlungsgruppe signifikant mehr Alltagsaktivität 
gemessen, darüber hinaus weniger Angstsymptoma-
tik und weniger subjektive kognitive Beeinträchtigung.
 www.dmsg-hamburg.de/studie-online-  

  selbsthilfeprogramm-gegen-fatigue 

 Morbus Parkinson

Auch für Morbus Parkinson wurde ein Edukationspro-
gramm entwickelt, das viele der, für Patienten relevante 
Themen beinhaltet und auch Angehörige miteinbe-
zieht. Durch die Teilnahme am Programm hatten sich 
das Verständnis für die Krankheit und der Umgang mit 
den Problemen im Alltag verbessert. Auch positive Ef-
fekte auf Lebensqualität, Depression/Angst wurden be-
richtet. Informationen zum Schulungsprgramm sind im 
Netz verfügbar, nach einer möglichen Teilnahme an die-
sem Programm, sucht man im Internet allerdings ver-
geblich. Einige Informationen zu zwei Schulungen im 
Bereich Parkinson finden sich auf der website des Zen-
trums Patientenschulung, dass im Wesentlichen durch 
die Deutsche Rentenversicherung getragen wird:
 www.zentrum-patientenschulung.de/manuale/  

  schulung/index.php?schulungen_id=56#topic5 

Erkenntnisse und Neuroedukationskonzepte: Das Fazit ist dünn
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AKTIV MIT MS
Ihr persönliches 
Betreuungsnetzwerk

MS-Fachberater/in

Beratung am Telefon

Erfahrungsaustausch

Interaktivität

Materialien

Rufen Sie gebührenfrei unser Aktiv mit MS Serviceteam unter 0800 – 1 970 970 an 
oder registrieren Sie sich gleich unter www.aktiv-mit-ms.de
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besserung in der kognitiven Geschwindigkeit objektiv 
nachgewiesen werden. Die Schlussfolgerungen der Stu-
dienautoren: „Unsere ersten Analysen stützen die Hypo-
these, dass körperliche Betätigung und kognitives Trai-
ning die selbst wahrgenommenen kognitiven Defizite 
der Patienten und die Fähigkeit, Informationen schnell 
zu verarbeiten, verbessern. So haben körperliche Betä-
tigung und computergestütztes kognitives Training das 
Potenzial, die kognitive Leistung von MS-Patienten sub-
jektiv und objektiv zu verbessern.“ (Quelle und weitere In-

fos: www.cogito-center.com)

Ambulante Sportstudien sind  
schwierig durchzuführen

„Eine Studie im sogenannten ambulanten Setting ist 
aufwändig“, erklärt Prof. Dr. Iris-Katharina Penner. „Die 
Teilnehmer mussten jede Woche angerufen und teilweise 
auch erinnert und motiviert werden.“ Eine Medikamen-
tenstudie, in der die Probanden ein Medikament ein-
nehmen müssten, sei mitunter einfacher durchzufüh-
ren. Während des Trainings konnten die Teilnehmer 
zwar in ihrem Wohlfühlbereich trainieren, sollten aber 
nicht zu unterschwellig bleiben. „Ein bisschen an die 
Belastungsgrenze zu gehen im Sport, ist schon sinnvoll.“ 
Es sei wie im Kraftsport: wer immer dieselben Übungen 
mit immer denselben Gewichten mache, werde keinen 
Muskelzuwachs erreichen.

Auch für die Parkinson-Erkrankung fehlt es an randomi-
sierten Langzeitstudien, etwa um zu zeigen, dass lang-
fristiges aerobes Training die Progression von Parkinson 
aufhalten könnte. Dr. J. Eric Ahlskog zufolge, ist es auch 
schwierig, diese durchzuführen. Zum einen müssten 
solche Untersuchungen über viele Jahre laufen, um aus-
sagekräftig zu sein. Die überwiegend älteren und teil-
weise körperlich eingeschränkten Patienten hierfür zu 
gewinnen und zu halten sei problematisch. Zudem feh-
len bislang zuverlässige frühe Biomarker für den Pro-
gress der neurodegenerativen Veränderungen. 
Im Zusammenhang mit Morbus Parkinson gibt es aber 
eine Vielzahl von Tierexperimenten, die darauf hindeu-
ten, dass aerobes Training einen positiven Einfluss auf 
das Gehirn haben könnte. In einem Artikel im Medical 
Tribune wird der Neurologe aus Rochester wie folgt zi-
tiert: Er würde allen Parkinsonpatienten routinemäßig 
regelmäßiges aerobes Training ans Herz legen. Körper-
liche Fitness, so der Forscher, scheine per se neuropro-
tektiv zu wirken – lasse sich aber nur durch regelmä-
ßiges Ausüben aufrechterhalten. Bisher handele es sich 
außerdem um die einzige Strategie, die zumindest das 
Potenzial besitzt, die Progression aufzuhalten. Welches 
Training das beste ist, lasse sich nicht genau sagen. Nach 
der Literatur scheinen alle Aktivitäten, die die körper-
liche Fitness verbessern, zu helfen. Quellen: www.medi-
cal-tribune.de/medizin-und-forschung/artikel/aerobes-trai-
ning-gegen-parkinson/ *brain-derived neurotrophic factor / 
Ahlskog JE. Mayo ClinProc 2018; 93: 360-372

Ausdauertraining 
hat nachweislich 
positiven Einfluss 
auf unser Gehirn
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Große Bedeutung,  
wenig Konsequenzen

Zwar werden durch Fragebögen (s. Seite 3) zunehmend 
Erhebungen zur Lebensqualität und Beurteilung der 
Wirksamkeit und Verträglichkeit der untersuchten Medi-
kamente durchgeführt. Vor dem Hintergrund der vorlie-
genden, wenn auch kleinen Untersuchungen mit durch-
weg guten Ergebnissen, muss man sich aber die Frage 
stellen, warum es nicht mehr evaluierte Schulungspro-
gramme für Menschen mit ZNS-Erkrankungen gibt, die 
Betroffenen regelhaft angeboten werden? In Anbetracht 
der häufig auftretenden und vielfältigen Krankheits-
symptome im neuropsychiatrischen Grenzbereich, wie 
Fatigue, Depressionen, kognitive Beeinträchtigungen 
etc., sind erfolgversprechende Strategien doch eigentlich 
von essentieller Bedeutung. Zumal wenn pharmakolo-
gische Therapien nicht verfügbar oder nicht ausreichend 
sind. Über die vielen positiven Effekte für Patienten und 
Angehörige hinaus, kann das Erkennen eigener Mög-
lichkeiten im Umgang mit der Erkrankung dazu beitra-
gen den Anteil von Frühverrentungen deutlich zu redu-
zieren. Langfristig sind solche Konzepte daher auch von 
gesundheitsökonomischer Bedeutung.

Verstehen…

Konzepte zur Neuroedukation können edukative 
und therapeutische Ansätze haben:
Edukativ helfen sie Patienten mit chronischen 
ZNS-Erkrankungen, aber auch ihren Angehöri-
gen, komplizierte medizinische Fakten,  
Symptome und geeignete Coping-Strategien  
besser zu verstehen. 
Durch eine strukturierte Vermittlung von evi-
denzbasiertem Wissen, werden wichtige Infor-
mationen über die Erkrankung und die erforder-
lichen Behandlungsmaßnahmen begreifbar  
und nachvollziehbar. Die eigene Erkrankung  
verstehen können, ist auch die Grundvoraus-
setzung für den selbstverantwortlichen Umgang  
mit dieser und für ihre erfolgreiche Bewältigung.  
Das bessere Verständnis der Krankheit führt zu 
einer besseren Akzeptanz der Krankheit und der 
Krankheitsfolgen. 

… und handeln

Ein weiteres Ziel der Neuroedukation ist die  
Anleitung zur Selbsthilfe und zu einem gesund-
heitsförderlichen Verhalten, sowie die Vermittlung 
von Strategien zur Verbesserung der Krank    - 
heits aktivität. Neben einer patientengerechten  
Wissensvermittlung können neuroedukative  
Konzepte, über die Integration verhaltensthera-
peutischer Elemente, auch gezielt gesundheits-
fördernde Verhaltens änderungen im Alltag  
bewirken. Die Patienten lernen ihre persönlichen 
Ressourcen zu erkennen und den Fokus auf das zu 
richten, was sie können und nicht darauf, was  
defizitär ist. Das helfe den Betroffenen, sich aus  
der „passiven Opferrolle“ zu lösen und in die  
„aktive Rolle des Bewältigers“ zu schlüpfen,  
heißt es in einem, von Prof. Penner mitverfassten 
Artikel der Zeitschrift „Neurotransmitter“.
(Neurotransmitter; Sonderheft des BDN zum DGN-Kongress 
und des BVDP zum WPA/DGPPN-Kongress 2017)

In Arzneimittelstudien geht es überwiegend um jene  
Ereignisse, die im MRT, in einer Behinderungsskala oder 
als körperliche Auswirkung sichtbar gemacht werden, und 
dann mithilfe von Wirkstoffen gelindert werden können. 
Die unsichtbaren, für den Betroffenen aber sehr wohl 
spürbaren Einschränkungen, wie Fatigue, Depressionen 
und kognitive Einbußen, spielten in Studien eine  
unter geordnete Rolle, sagt Iris-Katharina Penner. 
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Doch bislang, so schreiben Prof. Dr. Iris-Katharina Pen-
ner und Dr. Uwe Meier im Neurotransmitter2, scheitert 
die Umsetzbarkeit von intelligenten neuroedukativen 
Programmen an kompetenten Arbeitskräften, struktu-
rellen Gegegebenheiten und fehlender Finanzierung. 
(2BDN-Sonderheft zum 91. Kongress der DGN 2018Neurowo-
che 2018; Offizielles Organ des Berufsverbandes Deutscher 
Nervenärzte (BVDN), des Berufsverbandes Deutscher Neu-
rologen (BDN) und des Berufsverbandes Deutscher Psychia-
ter (BVDP))

Kognitive Intervention

Prof. Dr. Iris-Katharina Penner beschäftigt sich seit zwei 
Jahrzehnten mit dem Thema Kognition. In dem von ihr 
gegründeten Kompetenzzentrum COGITO, werden ne-
ben Forschung und Entwicklung, auch Diagnostik, ko-
gnitive Interventionen und Beratungen durchgeführt. 
Primäres Ziel des Zentrums ist eine rasche Umsetzbar-
keit universitärer Forschungsbemühungen, damit the-
rapeutische Ansätze schneller betroffenen Patienten 
zur Verfügung stehen können. Zur wissenschaftlichen 
Untermauerung, arbeitet das COGITO-Institut eng mit 
der Uniklinik Düsseldorf zusammen und führt – in 
Kooperation mit dieser – eigene Studien an verschie-
denen Patientengruppen durch.
In einem der Forschungsbereiche werden präventive 
und therapeutische Behandlungsansätze gegen ko-
gnitive Störungen entwickelt; im Fokus steht die För-
derung neuronaler Plastizität oder Neuroprotektion. 
„Kognitives Training ist eine vielversprechende Präven-

tionsmaßnahme und wirksame Ergänzung zu den me-
dikamentösen Therapien“, so Prof. Dr. Penner. „Kogni-
tives Training ist als Intervention zu verstehen, deren 
primäres Ziel darin liegt, Veränderungen in der geisti-
gen Leistungsfähigkeit, in psychosozialen Aspekten (z.B. 
Motivation, Fatigue) sowie auch in spezifischen neuro-
nalen Schaltkreisen zu bewirken. Die Frage, ob und wel-
che Therapie von kognitiven Störungen sinnvoll ist oder 
nicht, sollte im Einzelfall und nach neuropsychologischer 
Diagnostik erfolgen.“ 

Gezielt trainieren

Nur gezieltes Training führt zu deutlichen Leistungs-
verbesserungen. Das ist, Iris-Katharina Penner zufolge 
ganz wichtig. Denn um die neuronale Plastizität wirk-
lich gezielt zu fördern, müsse zunächst diagnostiziert 
werden, wo die Defizite liegen. Nur so könne man in 
jene Bereiche hineingehen, in denen es Schwächen 
gibt. Nicht selten würden Patienten pauschal vor ein 
Rehaprogramm am PC gesetzt. Das sei mitunter we-
nig zielführend, weil nicht das trainiert wird, was trai-
niert werden sollte. „Der Mensch ist ein Vermeider“, sagt 
Iris-Katharina Penner, jene Aufgaben, die einem lie-
gen, würde man verstärkt üben, während die anderen, 
die man nicht so gut kann, eher vernachlässigt wer-
den. „Und das führt eben nicht dazu, dass man genau 
das trainiert, was trainiert werden muss. Hier ist unser 
Ansatz. Wir erstellen ein individuelles Profil für Patienten 
und dann wird in einer 1:1 Situation mit dem Patienten 

Zunehmend ste-
hen neuropsycho-
logische Tests  
und Therapien im  
Fokus der 
MS-Therapie und 
auch im nieder-
gelassenen Bereich 
können Patienten 
davon profitieren. 
Neuroedukative 
Programme gibt es 
leider noch nicht.
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ein Training zusammengestellt und durchgeführt. Das ist 
zeitaufwändig und daher mit Kosten verbunden. Kosten, 
die bislang von keiner Krankenkasse übernommen wer-
den, und die nur wenige Patienten zahlen können oder 
wollen.“ Für Gesundheit zu bezahlen, sagt Iris-Katha-
rina Penner, sei in Deutschland noch nicht en vogue.

Was hat sich bewegt in den  
letzten Jahren?

Prof. Iris-Katharina Penner, die unermüdlich zum 
Thema forscht, gibt sich etwas enttäuscht, aber nicht 
resigniert. Die Forschung gehe weiter, um Erkennt-
nisse wissenschaftlich zu untermauern und so nach 
und nach sowohl Öffentlichkeit als auch Politik aufzu-
rütteln. „Unser Gesundheitssystem ist leider eher krank-
heits- als gesundheitsorientiert“, sagt sie. Es werde oft 
erst interveniert, wenn die Erkrankung bereits fortge-
schritten ist, wenn Symptome da sind und Defizite sich 
teilweise nicht mehr umkehren lassen.

Der Diplompsychologin zufolge müsste jeder Patient 
mit einer chronischen neurologischen Erkrankung 
umfassend geschult werden. Doch ein Arzt, der für je-
den Patienten eine vorgegebene Zeit abrechnen darf, 
kann das nicht leisten. Das liege am System und nicht 
am Arzt. „Das System orientiert sich mitunter viel an 
Zahlen und manchmal zuwenig am Patienten. Aus die-
sem Grund ist es umso wichtiger, dass der Patient selbst 
aktiv wird und in seine Gesundheit investiert!“

Nicht warten – selbst aktiv werden
Kognitiven Einschränkungen  
vorbeugen 

„Die Menschen müssen erkennen, dass sie – in den al-
lermeisten Fällen – immernoch vieles selbst in der Hand 
haben“, so Iris-Katharina Penner. Immer wieder beob-
achte sie, dass chronisch Kranke in einer Art Hilflo-
sigkeit versinken: „Ich kann ja eh nichts mehr machen, 
denn ich bin chronisch krank.“ Das sei fatal, das müsse 
man verhindern. „Manchmal muss man mit den Leu-
ten dann auch Tacheles reden.“ Denn nur wer realisiere, 
dass er selbst etwas tun kann, könne selbstwirksam 
agieren. Wie die Menschen im Einzelnen damit um-
gehen, ist sehr persönlichkeitabhängig. Ist der Patient, 
immer schon sehr aktiv gewesen, hat gerne Neues aus-
probiert und sich unter Leute begeben, fällt manches 
sicher leichter. 

Was ist Kognition?

‚Kognition‘ ist ein Sammelbegriff, der verschiedene 
geistige Fähigkeiten des Menschen umfasst. Hierzu 
gehören Aspekte des Wahrnehmens und Denkens 
wie die Aufmerksamkeit, das Gedächtnis und so-
genannte exekutive Funktionen. Diese Fertigkeiten 
erlauben es uns, im Alltag zielgerichtet zu handeln. 
Sie ermöglichen uns das konzentrierte Lesen eines 
Zeitungsartikels, das schnelle Reagieren auf Ge-
fahrensituationen im Straßenverkehr oder auch das 
Erinnern persönlicher Erlebnisse. Kognitive Fähig-
keiten sind somit sehr vielseitig.

INFO

Neuronale Plastizität 
(auch Neuroplastizität)

Neuronal bedeutet „ein Neuron, also eine Nerven-
zelle mit allen Fortsätzen, betreffend oder davon 
ausgehend“, Plastizität kann mit „Formbarkeit“ 
übersetzt werden. Es geht also um die Eigenschaft 
des Gehirns, durch Training veränderbar zu sein. 
Dabei verändern sich die Verbindungen zwischen 
Nervenzellen im Gehirn, indem sie stärker oder 
schwächer werden und zwar in Abhängigkeit von 
ihrer Verwendung. Durch neuronale Plastizität 
können die Funktionen des Nervensystems erhalten, 
angepasst oder auch erweitert werden. Wenn ein 
bestimmter Bereich geschädigt ist, ist es möglich, 
dass andere Bereiche des Gehirns die Aufgaben 
übernehmen.

WISSEN
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Aber unabhängig davon, wie die Persönlichkeit auch 
sein mag – viele Patienten wissen gar nicht, was zum 
Beispiel die MS mit dem Gehirn machen kann. Und 
wenn ich etwas nicht weiß, dann kann ich auch nichts 
dagegen unternehmen. 

»Es geht zu wenig um Prophylaxe.  
Deutschland ist krankheitsorientiert  

und nicht gesundheitsorientiert.«

Neuronale Plastizität

Wir wissen heute, dass Patienten, die über eine hohe 
kognitive Reserve verfügen, einen gewissen Schutz 
haben und dadurch der Neurodegeneration über ei-
nen längeren Zeitraum etwas entgegensetzen kön-
nen. Natürlich sei auch das irgendwann erschöpft, 
aber man könne diesen Schutz zeitlebens immer wie-

der auffüllen. „Ich nenne das immer unseren Lebens-
rucksack“, erzählt Iris-Katharina Penner. „Alle Aktivi-
täten, die ich in meinem Leben ausgeübt habe gehören 
da rein. Von der Kindheit bis ins hohe Alter: Lesen, das 
Erlernen eines Musikinstrumentes oder einer Sprache, 
Sport, soziale Interaktion – kurz all das, was das Gehirn 
in seiner Vernetzung unterstützt, wirkt sich positiv auf 
die kognitive Reserve aus.“ Selbst bei Patienten mit ho-
hem Risiko eine Demenz zu entwickeln, könne man 
durch Neuroedukation noch einen kognitiven Reser-
veaufbau erreichen. 

„Manchmal kommen Menschen zu mir mit dem Ge-
fühl, dass da etwas nicht stimmt“ erzählt Prof. Dr. Pen-
ner. „Sie können es gar nicht näher beschreiben, aber 
sie spüren, dass sich etwas verändert hinsichtlich ihrer 
kognitiven Fähigkeiten. Wir können dann schauen, in 
welchem Bereich der geistigen Funktionen wirklich eine 
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Sie haben Probleme mit dem Gedächtnis, sind  
schnell erschöpft oder können sich nur schwer 
konzentrieren?

 Das erwartet sie 

 > Ein nicht-medikamentöser Ansatz zur  
Behandlung

 > Anleitung zur Selbsthilfe im Gruppentraining
 > Einführung in Entspannungstechniken oder 

computerbasiertes Gehirntraining
 > Austausch mit anderen Patienten
 > Eine freundliche Atmosphäre

 Voraussetzung zur Teilnahme 

Diagnose Multiple Sklerose
(primär progredient oder  
sekundär progredient)

Schübe mindestens 30 Tage schubfrei

EDSS nicht größer als 6.5
(kann beim Neurologen  
erfragt werden)

Alter zwischen 18 und 65 Jahre

Wenn Sie sich angesprochen fühlen und einen Bei-
trag sowohl zu Ihrer eigenen Lebensqualität als auch 
zur MS-Forschung leisten möchten, melden Sie sich 
bitte telefonisch oder per E-mail. Alle Fragen, die Sie 
zur Teilnahme und zur Durchführung haben, wer-
den wir Ihnen dann gerne beantworten.

WIR FREUEN UNS AUF SIE!
+49 (0) 211 220 588 03 
info@cogito-center.com

COGITO GmbH 
Zentrum für Angewandte Neurokognition
und Neuropsychologische Forschung
Merowingerplatz 1
40225 Düsseldorf

TEILNEHMER
GESUCHT STUDIE für  MULTIPLE 

SKLEROSE-Betroffene

Schwäche vorliegt und versuchen dann Strategien zu 
vermitteln, damit der Alltag weiter gut funktioniert. Je 
früher man damit beginnt desto besser.“

Mehr Anleitung 

Oftmals ist es so, dass die ersten Schwächen sich zei-
gen, lange bevor ein Arzt die Diagnose einer demen-
ziellen Erkrankung stellt. Aber auch wenn die Diagnose 
gestellt ist, gibt es leider wenig Anleitung zur Selbst-
hilfe. Weder für Betroffene, noch für Ihre Angehörigen.
Dasselbe gilt für Parkinson. Nach der Diagnose erhal-
ten die Betroffenen in aller Regel ein Medikament. Das 
ist auch gut und richtig so, aber es ist eben nicht alles. 
Ein Morbus Parkinson schreitet in den meisten Fällen 
langsam fort, bei einigen Patienten kann sich eine De-
menz daraus entwickeln. Umso wichtiger ist es, prä-
ventiv aktiv zu werden. Zusätzlich zur medikamentö-
sen Therapie. 
Auch ein großer Teil der MS-Patienten werde nicht im-
mer ausreichend darüber informiert, dass ein Risiko 
besteht, irgendwann vielleicht MS-bedingte kognitive 
Einbußen zu erleiden. Das Argument der Ärzte lautet 
häufig: „Damit kann ich doch meinen Patienten nicht 
zusätzlich belasten.“ Im ersten Moment mag das ver-
ständlich klingen. Im nächsten nimmt man den Be-
troffenen damit die Chance, selbst Präventionsmaß-
nahmen zu ergreifen. Viel schlimmer, als der erste 
Schock, ist die spätere Erkenntnis: „Hätte ich das bloß 
vorher gewusst.“
Im Bereich MS können Patienten und Angehörige sich 
an die von den Pharmaherstellern eingerichteten Pati-
entenunterstützungsprogramme wenden. Auch wenn 
die Beratungsstellen, die meist telefonisch gut erreich-
bar sind, keine gezielten kognitiven Interventionsmaß-
nahmen zur Verfügung stellen, so sind sie doch häu-
fig eine gute zusätzliche Unterstützung, wenn es um 
Informationen rund um die MS geht, oder um die Be-
antwortung rechtlicher, sozialer und vieler anderer 
Fragen. Hilfe finden Betroffene oftmals auch bei den 
MS-Schwestern, von denen einige Fortbildungen bei 
Prof. Penner absolviert haben. Hier gibt es noch viel Po-
tenzial, zum Beispiel durch weitere Fortbildungen für 
MS-Nurses und auch durch die Etablierung telemedi-
zinischer Betreuung von Patienten, die auf dem Land 
leben oder nicht so mobil sind.
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Das Leben geht weiter – auch mit  
MS. Wir setzen uns dafür ein, die  
Multiple Sklerose in den Hintergrund  
rücken zu lassen und engagieren  
uns für Menschen mit MS. 

www.leben-mit-ms.de
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Der Verlauf einer 
MS ist schwer vor-
herzusagen. Früh 
erkannt, kann der 
Weg durch die 
Krankheit jedoch 
positiv beeinflusst 
und die Lebens-
qualität länger  
erhalten bleiben.
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Je früher, desto besser?  
Behandlungsstrategien und  

Verlaufsformen der MS  
Revidierte Diagnosekriterien und 

hochpotente Medikamente

Sie gilt als eine der häufigsten neurologischen Erkran-
kungen, doch die Ursachen für Multiple Sklerose (MS) 
sind nach wie vor unbekannt. Besonders belastend für 
die Betroffenen: Die Erkrankung, die überwiegend zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensjahr beginnt, ist bis heute 
nicht heilbar. Allerdings: Eine MS muss nicht zwangs-
läufig einen schweren Verlauf nehmen. Nur bei fünf 
Prozent der Fälle führt sie binnen weniger Jahre zu ei-
ner schwerwiegenden Behinderung.

Auch wenn die MS bislang nicht heilbar ist – sie ist in 
den allermeisten Fällen gut behandelbar. Die therapeu-
tischen Möglichkeiten haben sich in den letzten Jahren 
stark erweitert: Bis Anfang 2017 wurden von der Europä-
ischen Arzneimittel-Agentur (EMA) elf krankheitsmo-
difizierende Therapien zugelassen. Hochwirksame Me-
dikamente, allen voran die monoklonalen Antikörper, 
erlauben einen effektiven Eingriff in das Krankheits-
geschehen – bergen wegen ihrer mitunter starken Ne-
benwirkungen aber auch Risiken. Für den Neurologen 
bedeutet das, neben den vielfältigen Wirkungsmecha-

nismen auch unerwünschte Begleiterscheinungen im 
Blick zu behalten – eine zunehmend komplexe Aufgabe.

Neue deutsche Leitlinie 
noch in diesem Jahr

Die 2017 erschienene europäische MS-Leitlinie gibt einen 
umfassenden Überblick über die pharmakologischen 
Therapieoptionen, die von der Europäischen Arznei-
mittel-Agentur bis dato zugelassen worden sind und 
soll bei Behandlungsentscheidungen helfen. Geprüft 
wurde u.a., was für den Patienten die beste Anfangs- 
und Folgetherapie sein könnte, wie sich der Behand-
lungserfolg optimal messen lässt, wann die Therapie 
abgebrochen oder verändert werden sollte und welche 
Behandlungsstrategien in der Schwangerschaft gelten. 
Die daran angelehnte deutsche Leitlinie wird voraus-
sichtlich noch in diesem Jahr veröffentlicht. Konsens 
herrscht über das Therapieziel: durch frühes Erkennen 
früher Krankheitssymptome anhand zuverlässiger Di-
agnoseschritte – u.a. mithilfe der revidierten McDo-
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nald-Kriterien – einen früheren Behandlungsbeginn 
zu ermöglichen und das Fortschreiten der Krankheit 
zu bremsen, bevor irreversible neurologische Defizite 
auftreten. Das klinisch isolierte Syndrom (KIS), das als 
Vorstufe der MS gilt, gewinnt vor diesem Hintergrund 
zunehmend an Bedeutung. 

Diagnose: Rechtzeitig Klarheit haben 

Um die Diagnose MS stellen zu können, müssen meh-
rere Untersuchungsergebnisse zusammengetragen wer-
den. Neurologisch überprüft werden u.a. das vegetative 
Nervensystem, Hirnnerven und Sensibilität, Muskel-
kraft und Reflexe. Auch die Messsung der Nervenleit-
geschwindigkeit, die Lumbalpunktion und bildgebende 
Verfahren wie Magnetresonanztomographie (MRT) gehö-
ren dazu. Zu den wichtigsten Kriterien für die Diagnose-
stellung zählen die sogenannten McDonald-Kriterien. 
Diese 2001 durch den namensgebenden Wissenschafter 
W. Ian McDonald präsentierten Kriterien, in denen erst-
mals die MRT-Diagnostik zur Diagnosestellung heran-
gezogen wurde, ermöglichten eine frühere und verläss-
liche Diagnose der MS. Durch den stetigen Wandel und 
neue Erkenntnisse erfuhren die Kriterien in den Jahren 
2005 und 2010 Revisionen mit dem Trend zur früheren 
Diagnostik, um Patienten eine prophylaktische krank-
heitsmodifizierende Therapie zu ermöglichen.

Behandlung

Ziel der Behandlung ist es, das Fortschreiten der Krank-
heit so weit wie möglich zu verzögern, um eine gute 
Lebensqualität zu erhalten. Ein früher Behandlungs-
beginn und eine rechtzeitige Therapieanpassung, so 
der Konsens unter den Experten, erhöht die Chancen 
des Behandlungserfolges. Neben der Schubtherapie, 
in der ein akuter Schub kurzfristig mit hoch dosierten 
Steroiden (Kortison) behandelt wird, und der sympto-
matischen Therapie – z.B. mitPhysio- und Ergothera-
pie – soll es hier vor allem um die langfristig erfolgende 
verlaufsmodifizierende Therapie gehen.

Verlaufsmodifizierende 
Immuntherapie 

Die verlaufsmodifizierende Therapie greift in das Im-
munsystem ein mit dem Ziel, die Krankheitsaktivität zu 
reduzieren. Seit Einführung der Interferone Mitte der 
1990er Jahre sind eine Reihe immunmodulatorischer 
bzw. immunsuppressiver verlaufsmodifizierender The-
rapien („disease-modifying therapies“, DMTs) entwi-
ckelt worden, die an unterschiedlichen Stellen in den 
Entzündungsprozess eingreifen. Zu der heterogenen 
Gruppe der DMTs zählen u.a. Interferon-Varianten, 
monoklonale Antikörper sowie Small Molecules. Bei 

Verlaufsformen der MS

Kaum eine MS gleicht der anderen. Das betrifft so-
wohl die Auswirkungen als auch den zeitlichen Ver-
lauf. Durch die Zulassung neuer Medikamente stehen 
zunehmend auch die Verlaufsformen der MS auf dem 
Prüfstand. Grundsätzlich unterscheidet man jedoch 
nach wie vor drei klinische Formen: den schubför-
migen Verlauf („relapsing-remitting“, RRMS), die se-
kundär progrediente (SPMS) und die primär progre-
diente Verlaufsform (PPMS). Als klinisch isoliertes 
Syndrom bezeichnet man Frühsymptome, die auf eine 
Demyelinisierung hindeuten, allerdings fehlt hier die 
zeitliche Streuung (Dissemination).

Trotz unterschiedlicher Symptome gibt es Gemeinsam-
keiten beim Verlauf der MS, die die Deutsche Gesellschaft 
für Neurologie in drei Verlaufsformen kategorisiert hat.

Primär- 
chronisch-
progredient

Schubförmig
Sekundär- 
chronisch-
progredient
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www.cslbehring.de

CSL Behring ist führend im Bereich der Plasmaprotein-
Biotherapeutika. Das Unternehmen setzt sich engagiert 
für die Behandlung seltener und schwerer Krankheiten so-
wie für die Verbesserung der Lebensqualität von Patienten 
auf der ganzen Welt ein. Das Unternehmen produziert und 
vertreibt weltweit eine breite Palette von plasmabasierten 
und rekombinanten Therapeutika. Mit seinem Tochter- 
unternehmen CSL Plasma betreibt CSL Behring eine der welt-
weit grössten Organisationen zur Gewinnung von Plasma.

Human
Think
Einfach ersetzen, was fehlt!

Über 100 Jahre 
Plasmaprotein-Forschung



jeder Therapie müssen Nebenwirkungen im Blick be-
halten und zwischen Risiko und Nutzen sorgsam ab-
gewogen werden.
Die Basistherapie kommt bei moderaten Verlaufs-
formen zum Einsatz; hier werden in der Regel Beta-In-
terferon-Präparate, Glatirameracetat und Terifluno-
mid eingesetzt. Schreiten die neurologischen Defizite 
dennoch voran, kann nach der deutschen und euro-
päischen Leitlinie auf eine Eskalationstherapie (Zweit-
linientherapie) gewechselt werden, sprich: Erst nach 
Versagen der Erstlinienmedikamente ist der Einsatz 
potentiell wirksamerer Medikamente angezeigt. Die 
hier eingesetzten Wirkstoffe sind u.a. Cladribin, Fingo-
limod, Natalizumab und Ocrelizumab. Alemtuzumab 
unterliegt wegen schwerwiegender Nebenwirkungen 
seit April einem erneuten Risikobewertungsverfah-
ren und soll vorerst nur restriktiv eingesetzt werden.

Bei der sekundär progredienten MS kommen Beta-
interferon 1a und 1b oder das Immunsuppressivum 
Mitoxantron zum Einsatz. Zur Behandlung der primär- 
progredienten Form, für die es lange kein Basis- 
Medikament gab, wurde 2018 in der EU der monoklo-
nale Antikörper Ocrelizumab zugelassen. 

„Hit-hard-and-early“-Strategie

Nach aktuellen Studien reduziert die Basistherapie die
Schübe in geringerem Maße als die Eskalationsthera-
pie. Zunehmend setzt sich deshalb eine sogenannte 
„Hit-hard-and-early“-Strategie durch: bereits im frü-
hen Erkrankungsverlauf und ohne Vortherapie mit 
hochpotenten Medikamenten der Eskalationsthera-
pie zu starten. Im Zentrum stehen die monoklonalen 
Antikörper Natalizumab und (mit Einschränkung, s.o.) 

Klinisch isoliertes Syndrom (KIS)

Werden MS-typische Veränderungen im MRT oder 
Nervenwasser zum ersten Mal nachgewiesen, bezeich-
net man diesen ersten Schub als klinisch isoliertes 
Syndrom (KIS). Typische neurologische Symptome wie 
Taubheit, Sehstörungen, Kraftminderung oder Gleich-
gewichtsstörungen setzen innerhalb von Stunden bis 
Tagen ein und sind auf Läsionen im Gehirn zurückzu-
führen. In über 80 Prozent der Fälle ist das KIS Vorbote 
bzw. Anfangsstadium einer MS. Allerdings können bis 
zu einer klaren Diagnose, für die bislang eine räum-
liche und zeitliche Streuung der Läsionen verlangt war, 
Monate oder Jahre vergehen.

Schubförmig remittierender Verlauf (RRMS)

Bei etwa 85 Prozent der Betroffenen beginnt die MS mit 
einem schubförmigen Verlauf. Typische erste Sym-
ptome sind Sensibilitätsstörungen, Schwäche der 
Beine, sowie eine einseitige Entzündung des Sehnervs 
(Optikusneuritis). Als Schub gilt ein akuter neurolo-
gischer Funktionsausfall, wenn die für die MS cha-
rakteristische Schädigung der Nervenbahnen (erneut) 
einsetzt, dies zu Symptomen führt, der Zustand län-
ger als 24 Stunden andauert und ein Zeitabstand von 
30 Tagen seit dem letzten Schub besteht. Schübe kön-
nen über Jahre in unregelmäßigen Zeitabständen auf-
treten. Die Symptome bilden sich häufig innerhalb von 

sechs bis acht Wochen zurück, zwischen den Schüben 
sind viele Patienten vollkommen beschwerdefrei. Blei-
ben sie jedoch über sechs Monate bestehen, sinkt die 
Rückbildungswahrscheinlichkeit. 

Sekundär progredienter (fortschreitender)  
Verlauf (SPMS)

Bei etwa der Hälfte der Patienten mit schubförmiger 
MS geht die Erkrankung nach 10 bis 15 Jahren in ei-
nen sekundär progredienten Verlauf über, das heißt 
die körperlichen Beeinträchtigungen bilden sich zwi-
schen den Schüben nicht zurück. Bei einem chronisch 
progredienten Verlauf ist per Definition eine kontinu-
ierliche Zunahme der Symptome und Ausfallerschei-
nungen über mindestens sechs Monate vorausgesetzt.
 
Primär progredienter Verlauf (PPMS)

Bei etwa 10 bis 15 Prozent der Erkrankten treten keine 
Schübe auf. Die MS beginnt mit einer schleichenden 
Zunahme typischer Symptome – oft erst ab dem 40. 
Lebensjahr, also später als bei den anderen Verlaufs-
formen. Bei der PPMS kommt es nur vereinzelt zum 
Stillstand, häufig entwickelt sich über Jahre eine zu-
nehmende Behinderung. Im MRT finden sich deut-
lich weniger entzündliche Veränderungen als bei den 
anderen Formen.
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Mit hochpotenten 
Medikamenten 
früh in das Krank-
heitsgeschehen 
eingreifen: Die 
„Hit-hard-and-
early“-Strategie 
soll den Übergang 
in eine sekundär 
progrediente  
MS verhindern.

Dr. Rainer Götze 

Facharzt für Neurologie, 

Zentrum für Neurologie, 

Berlin Charlottenburg
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Bei der Lumbalpunktion wird eine Hohlnadel in  
den Lumbalkanal auf Höhe der Lende eingeführt und  
Nervenwasser (Liquor cerebrospinalis) entnommen.

 INTERVIEW 

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
»Die alte Lehrmeinung, nach der man 
wartet, bis Schübe kommen und erst dann 
behandelt, ist wissenschaftlich überholt.«

NV: Herr Dr. Götze, die neue deutsche Leitlinie  
kommt voraussichtlich erst im Laufe des Jahres  
heraus. In Bezug auf welche Punkte erwarten Sie  
Veränderungen? 
Götze: Bei der Diagnosestellung wird sich eine Menge 
ändern. Bis dato mussten nicht nur mehrere entzün-
dungstypische Herde in der Kernspintomografie vor-
liegen, sondern auch mindestens ein Schub aufgetre-
ten sein. War das nicht der Fall, ging man von einem 
klinisch isolierten Syndrom (KIS) aus und musste erst 
auf einen weiteren Schub warten, um die Diagnose 
MS stellen zu dürfen. Mit der Überarbeitung der Mc-
Donald Kriterien 2017 hat sich da einiges verändert. 
Findet man im Nervenwasser entzündliche Verän-
derungen in Form von oligoklonalen Banden, kann 
die Diagnose umgehend gestellt werden, ohne dass 
weitere klinische Ereignisse aufgetreten sind. Damit 
entfällt die Notwendigkeit, mehrzeitige Herde oder 
Schübe nachweisen zu müssen. Sobald die entzünd-
lichen Veränderungen im Nervenwasser nachgewiesen 
und verschiedene Entzündungsherde in der Kernspin-
tomografie sichtbar geworden sind, sind die aktuellen 
Diagnosekriterien erfüllt.

Alemtuzumab, die als besonders wirksam gelten, auf-
grund ihres Nebenwirkungsprofils aber erst bei hoher 
Krankheitsaktivität eingesetzt werden. Neueste Veröf-
fentlichungen geben diesem Ansatz recht. In einer Stu-
die der Universität Melbourne, die zu Beginn des Jahres 
veröffentlicht wurde, stellte man fest, dass jene Gruppe, 
die sofort das hochwirksame Immunsuppressivum Fin-
golimod und den Antikörper Natalizumab erhielt, ein 
geringeres Risiko für einen Übergang von der schubför-
migen in die sekundär progrediente MS hatte, die häu-
figer zu irreversiblen Behinderungen führt.

Quellen und weitere Infos

Zu den Originalpublikationen der EU-Leitlinie: Xavier  
Montalban et al.: ECTRIMS/ EAN Guideline on the pharma-
cological treatment of people with Multiple Sclerosis, in:  
European Journal of Neurology, 2018, DOI: 10.1111/ene.13536 

https://www.dmsg.de/multiple-sklerose-infos/was-ist-
ms/#c906) 

Die McDonald-Kriterien im Überblick: https://www.thelancet.
com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422(17)30470-2/fulltext

https://healthcare-in-europe.com/de/news/7-tesla-mr- 
zieht-in-die-klinische-routine-ein.html

https://www.dmsg.de/dokumentearchiv/dgnkknms_msll_ 
20140423.pdf 

https://www.dgn.org/leitlinien/2333-ll-31-2012-diagnose- 
und-therapie-der-multiplen-sklerose 

https://www.springermedizin.de/multiple-sklerose/ 
-hit-hard-and-early--schlaegt-eskalationstherapie- 
bei-ms/16459220
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NV: Was bedeutet das für den Patienten? 
Götze: Für den Patienten bedeutet es eine frühere und 
verlässliche Diagnose mit der Möglichkeit, ohne Verzug 
eine geeignete Therapie zu beginnen. Je früher die The-
rapie beginnt, desto besser sind die Chancen, den Krank-
heitsverlauf günstig beeinflussen zu können. Vor allem 
Patienten, mit einem klinisch isoliertes Syndrom (KIS), 
profitieren davon, weil Ihnen frühzeitig das gesamte 
Portfolio der MS-Therapeutika zur Verfügung steht.

NV: Die „Hit-hard-and-early“-Strategie, also früh 
massiv einzugreifen, wird sich demnach durchsetzen?
Götze: Die alte Lehrmeinung, mit der Therapie zu war-
ten, bis Schübe auftreten, ist wissenschaftlich über-
holt. Wir unterscheiden auch nicht mehr zwischen ei-
ner Basis-und Eskalationstherapie. Unsere aktuellen 
Behandlungskonzepte richten sich danach, ob eine 
moderate Krankheitsaktivität vorliegt oder aber ob die 
MS hochaktiv verläuft. In wissenschaftlichen Kreisen 
wird noch eine andere Behandlungsstrategie diskutiert, 
die man als „Hit hard and early“ bezeichnen könnte. 
Das theoretische Konzept dahinter sieht wie folgt aus: 
Nachdem die immunologische Entzündungsaktivität 
durch hochpotente Medikamente in der Frühphase der 
Erkrankung unterdrückt wird, soll dann – sofern die 
Therapie sowohl klinisch als auch bildgebend zum er-
wünschten Erfolg führt – ein Wechsel zu einer Erhal-
tungstherapie mit nebenwirkungsärmeren Medika-
menten vorgenommen werden. Auf diese Weise will 
man eine relevante Krankheits-und Behinderungspro-
gression und damit die Transformation in die gefürch-
tete sekundäre Progredienz abwenden. Denn bei die-
ser entstehen häufig neurologische Störungen, die sich 
therapeutisch nicht mehr beeinflussen lassen. In der 
Konsequenz würde die Therapie nicht mehr zwingend 
dem initialen Aktivitätsgrad der Erkrankung bei Dia-
gnosestellung entsprechen. Es wäre aber auch kein ku-
rativer Ansatz, sondern der Versuch, eine Krankheits-
progression frühzeitig abzuwenden. Denn wir wissen 
nicht, wie die MS zustande kommt, weshalb das thera-
peutische Fenster in der frühen Phase der Erkrankung, 
in der die entzündliche Komponente der Erkrankung 
am größten ist, weit offen steht.

NV: Werden die Verlaufstypen so erhalten bleiben?
Götze: Was mit den Leitlinien relativiert wird, ist das 
Konstrukt des klinisch isolierten Syndromes (KIS), 
denn mit der Diagnose KIS war den Patienten bis dato 
der Zugang zu vielen Therapien verwehrt, die nur für 
die sichere MS zugelassen sind. Jetzt kann man viel 
früher die Diagnose stellen. Aus einem KIS wird nun 
eine behandelbare Multiple Sklerose. Bei den anderen 
drei Verlaufsformen, der schubförmig remittierenden 
MS (RRMS) der primär progredienten (PPMS) und auch 
der sekundär progredienten MS (SPMS) wird es meiner 
Einschätzung nach bei dieser Nomenklatur bleiben, 
weil sich darauf die Zulassung sämtlicher MS-Thera-
pien bezieht. Wissenschaftlich nicht unumstritten ist 
aber die Unterscheidung zwischen einer PPMS und 
einer SPMS, da sich die Verläufe weder klinisch noch 
bildgebend unterscheiden und das einzige Unterschei-
dungskriterium darin besteht, ob bei einem klinisch 
progredienten Patienten in der Vergangenheit Schübe 
aufgetreten sind oder nicht. Es existieren noch keine 
überzeugenden Studiendaten, die eine wirksame Be-
handlungsstrategie von primär oder sekundär pro-
gredienten MS-Patienten belegen. Das hängt damit 
zusammen, dass zur Therapie der MS Entzündungsak-
tivität vorhanden sein muss. Vieles spricht aber dafür, 
dass die progrediente MS einen degenerativen Prozess 
darstellt, weshalb noch keine überzeugende medika-
mentöse Wirkung belegt worden ist.

NV: Wird diese Unterscheidung bei der Zulassung  
neuer Medikamente für Probleme sorgen?
Götze: Der Antikörper Ocrelizumab etwa ist für die 
PPMS zugelassen, aber nicht für die SPMS. Das hat 
zur Folge, dass die Versuchung besteht, bei Patienten 
mit SPMS die Krankheitsgeschichte wohlwollend zu 
korrigieren, um ihnen eine, wenn auch zweifelhafte, 
Therapieoption nicht zu verwehren. Im Herbst wird 
es ein neues Präparat geben, das für die SPMS zuge-
lassen werden soll: Siponimod, eine Weiterentwick-
lung von Fingolimod. Wir dürfen gespannt sein, wie 
die Studienlage dazu von den Meinungsbildnern und 
Behörden interpretiert wird.
Herr Dr. Götze, vielen Dank für das Gespräch.

»Wir wissen nicht, wie die MS zustande 
kommt, weshalb das therapeutische Fenster 
in der frühen Phase der Erkrankung, in der 
die entzündliche Komponente der Erkran-
kung am größten ist, weit offen steht.«

»Aus einem KIS wird nun 
eine behandelbare Multiple 
Sklerose.«
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Fehler suchen
Zwei Landschaftsbilder, die fast identisch sind. Hätten wir nicht 15 Fehler eingebaut.
(Die Auflösung finden Sie auf Seite 44)
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Kurz erklärt
Liebe Leserinnen und Leser, im unten stehenden Glossar haben wir die wichtigsten Begriffe, die im Zusammenhang 
mit einer neurologischen Erkrankung immer wieder auftauchen, für Sie zusammengestellt und kurz erläutert. 
Die Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit und gibt den jeweils aktuellen Stand der Forschung 
und Behandlungsmethoden wieder. Unterstrichene Wörter verweisen auf weitere Erläuterungen.

 A  Alemtuzumab 
 (Handelsname Lemtrada) 

Monoklonaler Antikörper, der zur 
Behandlung der chronischen lympha-
tischen B-Zell-Leukämie eingesetzt 
wird. Ein weiteres Anwendungsgebiet 
ist die Multiple Sklerose. Alemtuzu-
mab bindet an das CD52-Glykoprotein 
an der Zelloberfläche von Lymphozy-
ten und führt zu einer Auflösung der 
Zellen. Das Arzneimittel wird als  
intravenöse Infusion verabreicht. Das 
Medikament unterliegt wegen schwer-
wiegender Nebenwirkungen seit April 
2019 einem erneuten Risikobewer-
tungsverfahren und soll vorerst nur re-
striktiv eingesetzt werden.

 Amyloid 

Amyloid ist der Oberbegriff für 
Proteinfragmente, die der Körper 
produziert. Beta-Amyloid ist das Frag-
ment eines Proteins, das aus einem 
größeren Protein mit dem Namen APP 
(Amyloid Vorläufer-Protein) heraus-
geschnitten wird. Im gesunden Ge-
hirn werden diese Fragmente zersetzt 
und vernichtet. Bei der Alz heimer-
Krankheit aber häufen sie sich zu 
harten, unauflöslichen Plaques an.

 Aubagio (Siehe Teriflunomid) 

 Autoimmunerkrankung 

Oberbegriff für Krankheiten, deren  
Ursache eine Überreaktion des  
Immunsystems gegen körpereigenes 
Gewebe ist. Fälschlicherweise erkennt 
die Immunabwehr körpereigenes  
Gewebe als zu bekämpfenden Fremd-
körper. Dadurch kommt es zu heftigen 
Entzündungsreaktionen, die Schäden 
an den betroffenen Organen nach  
sich ziehen.

 B  Beta-Interferone (Interferon) 

Medikamente für die Langzeitthera-
pie der schubförmigen MS. Derzeit sind 
fünf Beta-Interferone in Deutschland 
zugelassen: Avonex, Rebif, Betaferon, 
Extavia und Plegridy. Alle fünf Präpa-
rate müssen gespritzt werden. Sie wer-
den entweder subkutan (ins Unterhaut-
fettgewebe) oder intramuskulär (in den 
Muskel) gespritzt. Der Unterschied zwi-
schen den beiden Interferonen liegt in 
der Herstellung: Interferon-beta-1a wird 
aus Säuge tierzellen, Interferon-beta-1b 
aus Bakterien gewonnen.

 C  CLIFT 
 (Siehe Generika, Glatirameracetat) 

 Copaxone 
 (Siehe Glatirameracetat) 

 Cortison 

Ein in der Nierennebenrinde gebil-
detes Hormon, das für Medikamente 
künstlich hergestellt wird. Es wird 
bei Entzündungen eingesetzt.

 D  Differenzialdiagnose 

Die Gesamtheit aller Diagnosen, 
die alternativ als Erklärung für die 
erhobenen Symptome (Krankheits-
zeichen) oder medizinischen Befunde 
in Betracht zu ziehen sind oder 
in Betracht gezogen worden sind 
(auf Befundschreiben abgekürzt DD).

 E  EDSS 

Die Expanded Disability Status Score 
oder Kurtzke-Skala dient der Quantifi-
zierung des Behinderungsgrades 
bei der MS. Sie reicht von 0 bis 10.

 Endocannabinoidsystem 

Das Endocannabinoid-System oder 
auch endogenes Cannabinoid-System, 
ist ein Teil des Nervensystems.
Der Begriff „endogen“ beschreibt Pro-
zesse, die im Körper stattfinden und 
nicht auf äußere Einflüsse zurück-
gehen. Zentrale Bestandteile sind die 
Cannabinoid-Rezeptoren CB1 und CB2 
sowie körpereigene Cannabinoide bzw. 
Endocannabinoide, die an den Re-
zeptoren binden und diese aktivie-
ren. Wird Cannabis konsumiert, bindet 
der Wirkstoff THC ebenfalls an Cann-
abinoid-Rezeptoren und entfaltet so 
seine Wirkung. Namensgebend waren 
die Wirkstoffe der Cannabispflanze, die 
Cannabinoide, die zur Entdeckung die-
ses Systems geführt haben. Die Entde-
ckung dieser spezifischen Rezeptoren 
führte zwangsläufig zur Erkenntnis, 
dass es auch körpereigene Liganden 
(Endocannabinoide) für diese Rezepto-
ren geben müsse.

 F  FDA 

Food- and Drug Administration. 
Die behördliche Lebensmittelüber-
wachungs- und Arzneimittelzulas-
sungsbehörde der USA.
 
 Fingolimod 
 (Handelsname Gilenya) 

Arzneistoff zur Behandlung von MS. 
Fingolimod gehört zur Gruppe der  
Immunsuppressiva und ist eine syn-
thetische Nachbildung des natürlichen 
Wirkstoffs Myriocin, das aus dem Pilz 
Isaria sinclairii stammt. Fingolimod  
ist in der EU zur Behandlung von  
Patienten mit hochaktiver, schub-
förmig-remittierender MS als Alterna-
tivtherapie nach einer Behandlung mit 
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Interferon-Beta oder bei rasch  
fortschreitender MS zugelassen. Unter 
dem Handels namen Gilenya ist  
Fingolimod im März 2011 als erstes 
orales Multiple-Sklerose-Medikament 
zugelassen worden.

 Fumarsäure 
 (Handelsname Tecfidera) 

Die Fumarsäure wird seit einigen  
Jahrzehnten bereits gegen Schuppen-
flechte eingesetzt. Die EU-Kommission 
hat Tecfidera mit der aktiven Substanz 
Dimethylfumarat als orale Basis-
therapie für Patienten mit schubförmig 
remittierender Multipler Sklerose 2013 
genehmigt. 

 G  Gefäßendothelien 

Innerste Zellschicht von Blut- oder 
Lymphgefäßen, also diejenige, die 
mit dem darin fließenden Blut bzw. 
Lymphe direkt in Kontakt kommt.

 Generikum 

Ein Generikum (Plural Generika) ist ein 
Arzneimittel, dass einen Wirkstoff ent-
hält, der nicht mehr dem Patentschutz 
unterliegt. Es ist eine oftmals kosten-
güstige Nachahmung eines Medika-
ments, das sich unter einem bekann-
ten Markennamen bereits auf dem 
Markt befindet.

 Glatirameracetat (Handelsnamen:  
 Copaxone und Clift ) 

Ein immunmodulatorischer Arznei-
stoff zur Behandlung der schubför-
migen Multiplen Sklerose. Es handelt 
sich um einen künstlichen Eiweißstoff 
(Polypeptid) aus den L-Aminosäuren 
Glutaminsäure, Lysin, Alanin  
und Tyrosin (GLAT). Auf Grund der  
aktuellen Studienlage kann es ebenso 
wie die Beta-Interferone zur initialen 
Therapie der MS empfohlen werden. 

 Gliazelle 

Sammelbegriff für strukturell und 
funktionell von den Neuronen ab-
grenzbare Zellen im Nervengewebe.

 Gilenya (siehe Fingolimod) 

 I  Immunmodulatorisch 

Beeinflussung des Immunsystems – 
zum Beispiel durch Interferone. 
Dabei werden Teile des Immunsystems 
moduliert. Immunmodulatorische  
Eiweiße, die bei Entzündungsreaktio-
nen im Körper ausgeschüttet werden,  
können die Immunreaktionen sowohl 
ver stärken als auch verringern.

 Immunsuppressiva 

Medikamente, die die natürliche Ab-
wehrreaktion des Körpers unter drücken.

 K  Komorbidität 

Zusatzerkrankung. Das Auftreten zu-
sätzlicher Erkrankungen im Rahmen 
einer definierten Grunderkrankung.

 Komplexfokaler epileptischer Anfall  

Komplex fokale Anfälle bei älteren Men-
schen werden häufig nicht erkannt, da 
dem Beobachter oft nur auffällt, dass 
der Patient abwesend wirkt. Ein fokaler 
Anfall dauert in der Regel ein bis zwei 
Minuten. Die Zeit danach kann jedoch 
bis zu 24 Stunden, bei einem älteren  
Patienten sogar Tage andauern und mit 
neurologischen Ausfällen einhergehen. 
Wie häufig ein fokaler Anfall auftritt, ist 
sehr variabel – einmal jährlich, jedoch 
auch ein- bis zehnmal pro Tag. 

 L  Läsionen (Plaques) 

Stellen im Gehirn oder Rückenmark, 
an denen eine Zerstörung der Myelin-
scheiden stattgefunden hat. Sichtbar 
werden Läsionen im Gehirn bei 
einer Magnet-Resonanz-Tomographie 
(MRT).

 Lemtrada 
 (Siehe Alemtuzumab)

 Lumbalpunktion (Liquoranalyse)

Entnahme von Gehirn-Rücken-
mark-Flüssigkeit (auch Liquor cere-

brospinalis genannt) aus dem Rücken-
markskanal im Lendenwirbelbereich. 
In der Flüssigkeit kann eine Entzün-
dung im Zentralnervensystem nach-
gewiesen werden. Der Liquor schützt 
das ZNS und dient der Versorgung des 
Nervengewebes

 Lymphozyten (T-Lymphozyten) 

Die kleinsten der weißen Blutkörper-
chen (Leukozyten), die als Abwehrzel-
len fungieren. Es gibt B-Lymphozyten 
und T-Lymphozyten, auch T-Zellen 
genannt. Sie sind darauf program-
miert, Viren und Fremdkörper zu 
bekämpfen. Dies tun sie, nachdem 
ein entsprechendes Signal gesendet 
wurde. Genau so ein Signal erhalten 
die T-Zellen auch bei MS – nur dass 
sie hier angespornt werden, gesunde 
Myelinscheiden zu attackieren.

 M  Monoklonal 

Antikörper einer Art, die auf nur eine 
Ursprungszelle zurückgehen und 
daher genetisch völlig identisch sind.

 Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT) 

Untersuchungsmethode, die mit Hilfe 
von Magnetfeldern genaue Bilder vom 
Gehirn liefert. Mit ihr können frühzei-
tig durch MS verursachte Krankheits-
herde nachgewiesen und der Krank-
heitsverlauf dokumentiert werden.

 Motorcortex 

Der Moto(r)cortex (von lateinisch mo-
tor „Beweger“; von lateinisch cortex 
„Rinde“), auch motorische bzw. so-
matomotorische Rinde, ist ein his-
tologisch abgrenzbarer Bereich der 
Großhirnrinde (Neocortex) und das 
funktionelle System, von dem aus 
willkürliche Bewegungen gesteuert 
und aus einfachen Bewegungsmus-
tern komplexe Abfolgen zusammenge-
stellt werden. 

 Myelinscheide 

Eine Art Isolationsschicht, die die 
Nervenzellfortsätze (Axone) umgibt. 
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Sie sorgt dafür, dass elektrische 
Nervenimpulse sehr schnell von 
einer Zelle zur nächsten Zelle gelangen.
Wird sie beschädigt, verlangsamt sich 
die Reizleitung der Nerven. 

 N  Natalizumab 
 (Handelsname Tysabri) 

Ein humanisierter Antikörper, der den 
Übertritt von T-Lymphozyten aus dem 
Blut in das Gehirn verhindert.

 O  OCB (OKB) – Olgiklonale Banden 

Die Entzündungsprozesse im ZNS bei 
MS führen zu einer übermäßigen  
Bildung von Antikörpern. Das 
Nerven ewebe des ZNS steht in Kon-
takt zum Liquor, dem Nervenwasser, 
daher werden die Antikörper in  
diesen abgegeben. Bei der Unter-
suchung des Nervenwassers (Liquor-
diagnostik) zeigen sich diese Antikör-
per dann in zahlreichen oligoklonalen 
Banden. Um sicherzustellen, dass 
diese Antikörper lokal im ZNS gebildet 
wurden, vergleicht der Arzt das  
Bandenmuster des Liquors mit dem 
Muster einer parallel entnommenen 
Blutprobe: Banden, die nur im Liquor 
und nicht in der Blutprobe zu finden 
sind, kennzeichnen die Bildung der 
Antikörper direkt im ZNS. Bei etwa 
drei Viertel der MS-Betroffenen sind 
sie im Nervenwasser nachzuweisen: 
oligoklonale Banden. Ihr Auftreten  
ist zwar kein sicherer Beweis für  
das Vorliegen einer MS, aber ein  
deutlicher Hinweis.

 (Ocrelizumab 
 (Handelsname Ocrevus®)

Ocrelizumab ist ein humanisierter 
monoklonaler Antikörper gegen das 
B-Lymphozytenantigen CD20, der zur 
Behandlung von Multipler Sklerose  
eingesetzt wird. Ocrelizumab wurde im 
Januar 2018 unter dem Handelsanemn 
OcREVus® in Deutschland zugelassen 

und kann auch zur Therapie der Primär 
Progredienten Multiplen Sklerose zum 
Einsatz kommen.

 P  PML 

Progressive multifokale Leukenzepha-
lopathie – schwere Entzündung des 
Gehirns durch das JC-Polyomavirus, 
das zur Zerstörung der Myelinscheide 
führt.

 Primär Progrediente MS (PPMS) 

Bei etwa 10-15% aller Menschen mit 
Multipler Sklerose verläuft die MS 
nicht in Schüben, sondern langsam, 
aber kontinuierlich fortschreitend 
(progredient). Dieser Verlauf wird  
primär progrediente MS genannt  
(Primary Progressive MS- PPMS). Im 
Gegensatz zum schubweisen Verlauf, 
bei der die neurologischen Probleme 
während des Schubes erheblich sein 
können, nach dem Schub aber häufig 
wieder komplett abklingen, ist das 
Fortschreiten bei PPMS zwar deut-
lich langsamer, allerdings kommt es 
nicht mehr zur Rückbildung der ein-
mal entstandenen neurologischen 
Schäden.

 R  Remyelinisierung 

Langsame und nicht immer 
vollständige Erholung der bei einem 
MS-Schub geschädigten Myelin-
scheiden des Nervengewebes. 

 S  Sekundär Chronisch Progredient 

Die sekundär chronisch progrediente 
MS zeichnet sich dadurch aus, dass 
sich die Erkrankung initial schubartig 
darstellt und erst „sekundär“ in 
eine chronisch progrediente Form 
übergeht.

 T  Teriflunomid 
 (Handelsname Aubagio) 

Wirkstoff aus der Gruppe der Immun-
modulatoren, der zur Behandlung der 

schubförmig verlaufenden multiplen 
Sklerose eingesetzt wird. Teriflunomid
ist der aktive Metabolit von Lefluno-
mid (Arava®). Das Arzneimittel ist in 
Form von Filmtabletten im Handel 
(Aubagio®). In Deutschland wurde es 
im September 2013 zugelassen.

 Thrombozytenaggregationshemmer 

Thrombozytenaggregationshemmer 
(TAH) oder Thrombozytenfunktions-
hemmer sind Medikamente, welche 
die Verklumpung von Blutplättchen 
(Thrombozytenaggregation) hemmen. 
Sie werden in der Medizin eingesetzt, 
um die Entstehung von Blutgerinnseln 
(Thromben) in Blutgefäßen zu verhin-
dern. Beispielsweise bei der Vorbeu-
gung und Behandlung von Schlag-
anfällen, Herzinfarkten und anderen 
Durchblutungsstörungen. Umgangs-
sprachlich werden Thrombozytenag-
gregationshemmer oft (ebenso wie 
die Antikoagulanzien) irreführend als 
Blutverdünner bezeichnet.

 Tecfidera (Siehe Fumarsäure) 

 Tysabri (Siehe Natalizumab) 

 Z  ZNS 

Zentrales Nervensystem 
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Hier ist die Auflösung 
von Seite 40.

VORSCHAU OKTOBER 2019

SCHLAFSTÖRUNGEN

Ausreichender und guter Schlaf trägt wesentlich zur Gesundheit bei.  
Wer schlecht schläft, fühlt sich schlapp und unausgeglichen. Langfristig 
schwächen Schlafstörungen das Immunsystem, beeinträchtigen die  
seelische Stabilität und führen schlimmstenfalls zu psychischen Erkran-
kungen, wie z.B. zu Depressionen. Dabei kann schlechter Schlaf sowohl  
Ursache als auch Folge anderer Beschwerden sein, mehr als die Hälfte  
aller Störungen sind Vorboten oder Begleitsymptome psychiatrischer  
Leiden. Auch viele neurologische Erkrankungen, wie MS, RLS, Parkinson, 
Epilepsien u.a., führen zu erheblichen Schlafstörungen und zum Teil  
auch zu erhöhter Tagesmüdigkeit. Und weil es ein Thema ist, das sehr  
viele Menschen betrifft, möchten wir uns diesem Thema in der nächsten 
Ausgabe widmen.
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