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DER NACHT
Wie man die Ursache 
von Schlafstörungen 
erkennt und endlich 
wieder Ruhe findet
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MS WELT> Sekundär progrediente MS: Bleibende Schäden verhindern durch früheres Eingreifen

NEURO WELT> Dystonien und Spastizität: Hilfe bei Bewegungsstörungen

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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Wie gut schlafen Sie?  

Kennen Sie das auch? Sie liegen im Bett, wälzen sich hin 
und her und warten darauf endlich (wieder) einzuschla-
fen. Wenn es die Ausnahme bleibt und nur hin und wie-
der vorkommt, so ist das durchaus normal und es lässt 
sich damit leben. Was aber, wenn kurze Nächte zur Regel 
werden und der Alltag langfristig beeinträchtigt ist. Wer 
sich regelmäßig morgens unerholt, müde und gerädert 
fühlt, sollte versuchen herauszufinden, wo die Ursachen 
liegen. Wie vielfältig diese sein können, welche Thera-
piemöglichkeiten sich bieten und warum Schlaftabletten 
nur kurzfristig eine Lösung sein sollten, lesen Sie in un-
serem Beitrag ab Seite 6. 

Eine Ursache für Schlafstörungen kann auch Multiple 
Sklerose sein. In unserer Rubrik MS Welt geht es aller-
dings weniger um den Schlaf als vielmehr um SPMS – die 
sekundär progrediente Form der Autoimmunerkrankung 
– die bislang wenig im Fokus stand. 

Außerdem in dieser Ausgabe: Spastische Bewegungsstö-
rungen und Dystonien. Hierüber sprachen wir mit Prof. 
Dr. Jörg Wissel, der erklärt, welche Behandlungsmöglich-
keiten es gibt und wie wichtig die Kombination aus me-
dikamentöser und Bewegungstherapie ist.

Ich wünsche Ihnen erholsame Nächte und ausreichend 
Energie für den Tag, auch in der nun beginnenden dunk-
leren Jahreszeit!

Ihre Tanja Fuchs
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Service im Alltag

APP FÜR MS-PATIENTEN
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So unterschiedlich die Symptome der Multiplen Sklerose sind, so groß 

ist bei Betroffenen der Informationsbedarf. Gerade wenn es um die 

häufig herausfordernde Bewältigung des Alltags geht. Mit der App Cleo 

(www-cleo-app.de) stellt die Firma Biogen Menschen mit MS einen 

maßgeschneiderten digitalen Service zur Verfügung. Aus vier Kategori-

en lässt sich ein individuelles Profil auf dem Smartphone zusammen-

stellen. So können z.B. in einem persönlichen Tagebuch Symptome und 

Befinden übersichtlich dokumentiert und dargestellt werden – so dass 

Rückschlüsse möglich sind, wann man gegensteuern kann. Ein weiterer 

Service, das MS-Service Center, bietet auch außerhalb der regulären 

Arzt-Sprechzeiten Ansprechpartner für alle Fragen rund um die Krank-

heit – in acht verschiedenen Betreuungssprachen. Zu den Serviceleis-

tungen gehören außerdem auf den Einzelfall zugeschnittene Inhalte 

mit Tipps, Anregungen und Patientengeschichten sowie Aktuelles zum 

Leben mit MS. Cleo ist sowohl für iOS (App Store) als auch für Android 

(Play Store) verfügbar:

 

Android:  https://play.google.com/store/apps/details?id=com.biogen. 

 cleo.de&hl=de

 iPhone:  https://itunes.apple.com/de/app/cleo-meine-ms-app/ 

 id1372835752?mt=8

 

Weitere Informationen unter  www.cleo-app.de    

Früherkennung

BLUTTEST KANN ALZHEIMER 
VOR AUSBRUCH FESTSTELLEN

Bei der Suche nach wirksamen Mitteln gegen De-

menz und einer möglichst frühen Diagnose steht 

immer wieder der Nachweis von Beta-Amyloiden 

– spezifischer, vor allem im Gehirn feststellbarer 

Eiweißablagerungen – im Fokus, die zu den entschei-

denden histologischen Merkmalen des Morbus Alz-

heimer zählen. Die Ablagerungen der Beta-Amyloide 

können seit einiger Zeit mit einer Positronen-Emissi-

ons-Tomografie  (PET) sichtbar gemacht werden, auch 

durch den Nachweis im Liquor war eine Frühdiagnose 

möglich. Allerdings: Die PET ist für das Screening zu 

teuer und die Liquorpunktion zu invasiv. Ein Team 

von der Washington University School of Medicine in 

St. Louis/Missouri hat jetzt einen Bluttest entwickelt, 

der an die Aussagekraft der PET herankommt. Hierfür 

wird eine Flüssigchromatografie mit einer Massens-

pektrometrie – einem Verfahren zum Messen der 

Masse von Atomen oder Molekülen, das zur Identifi-

zierung von Substanzen in Körperflüssigkeiten oder 

Organen genutzt wird – kombiniert und in der Lage 

ist, Beta-Amyloide im Blut bereits in sehr geringer 

Konzentration zuverlässig nachzuweisen, wenn 

neben dem Quotienten auch das Alter des Patienten 

und der genetische Status des Apolipoproteins E 

(APOE) berücksichtigt wurde. Dies konnte eine Ver-

suchsreihe mit 158 über 50jährigen Patienten zeigen, 

an denen in den letzten 18 Monaten eine PET mit 

einem Amyloid-Tracer durchgeführt worden war. 
Quellen: www.aerzteblatt.de/nachrichten/105117/Bluttest-kann-Mor-
bus-Alzheimer-vor-Ausbruch-der-Erkrankung-erkennen und www.n.
neurology.org/content/early/2019/08/01/WNL.0000000000008081 
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Forschungsprojekt zu Betroffenen und Angehörigen

BAYERN FÜHRT DIGITALES  
DEMENZ-REGISTER EIN

Um mehr über die Erkrankung zu erforschen und die Situation von 

Betroffenen und Angehörigen zu verbessern, investiert das Land 

Bayern 2,2 Millionen Euro in ein neues digitales Demenzregister. Das 

Forschungsprojekt „digiDEM Bayern“ der Friedrich-Alexander-Uni-

versität Erlangen und des Universitätsklinikums Erlangen sammelt 

Langzeitdaten zu Behandlung, Versorgung und Angebotsnutzung von 

Menschen mit Demenz und erfasst außerdem Daten zur Belastung 

pflegender Angehöriger. Darüber hinaus soll eine Online-Plattform 

über Unterstützungsangebote informieren. 

Weitere Infos:  www.digidem-bayern.de   

Wie wirkt sich die Immunaktivität nach einem 

Schlaganfall auf die Regeneration des Patienten 

aus? Das Verbundprojekt „ImmunoStroke: von der 

Immunzelle zur Schlaganfallregeneration“, das von 

der Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) in den 

nächsten drei Jahren mit 4,5 Millionen Euro gefördert 

wird, wird sich der Forschungsfrage widmen, wie 

Immunzellen und Neuronen im Bereich der Schlag-

anfallläsion interagieren. Hintergrund des an den 

Universitäten Duisburg/Essen, München, Hamburg 

und Münster angesiedelten Forschungsvorhabens 

ist die Vermutung, dass das Immunsystem für die 

funktionelle Erholung nach einem Schlaganfall eine 

wesentliche Rolle spielt. Experimentelle und klinische 

Schlaganfallforschung sollen in dem Projekt, an dem 

Wissenschaftler und Mediziner aus den Bereichen 

der Schlaganfallforschung, der Neurobiologie, der 

Neuroimmunologie und der klinischen Neurologie 

beteiligt sind, eng verzahnt werden. 
Quelle: www.aerzteblatt.de/nachrichten/104717/Ueberregionaler- 
Forschungsverbund-zum-Schlaganfall-gefoerdert

Verbundprojekt der DFG

FORSCHUNG ZUR ROLLE 
DES IMMUNSYSTEMS BEI 
SCHLAGANFÄLLEN

Migräne

STARKE KOPFSCHMERZATTACKEN  
NICHT NUR SELBST THERAPIEREN 

Migräne wird häufig nicht diagnostiziert und ärztlich behandelt, 

stattdessen therapieren sich viele Betroffene selbst. Mitunter führt 

dies aber zu Chronifizierung und neuen Kopfschmerzen, kritisierten 

die Fachgesellschaften anlässlich des World Brain Days im Juli 2019. So 

könnten Schmerzmedikamente bei häufiger Einnahme Kopfschmer-

zen verursachen oder verstärken. In Deutschland sind etwa zehn 

Prozent der Bevölkerung von Migräne betroffen, Frauen etwa doppelt 

so häufig wie Männer. Mit einer leitliniengerechten und individuali-

sierten Therapie ist heute fast jede Migräne beherrschbar, betonen die 

Deutsche Gesellschaft für Neurologie und die Deutsche Migräne- und 

Kopfschmerzgesellschaft (DMKG)
Quelle: www.aerzteblatt.de 22.7.19; letzter Zugriff 12.9.19
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Termine Spendenaufruf

FORSCHUNG ZUR 
NEUROMYELITIS  
OPTICA AN DER  
BERLINER CHARITÉ  

Susanne Mayer, 24 Jahre alt, sieht 

schlecht, und lebt in ständiger Angst, 

irgendwann nicht mehr laufen zu kön-

nen. Denn sie leidet unter Neuromyelitis 

optica, einer schubförmig voranschrei-

tenden Erkrankung, bei der das Immun-

system Sehnerven und Rückenmark 

schädigt - manchmal bis zur Erblindung 

und Querschnittslähmung. Ungefähr 

1500 Menschen in Deutschland sind von 

NMO betroffen, und sie alle hoffen auf 

die  Forschung und damit auf weitere, 

wirkungsvolle Therapien. An der Berliner 

Charité treibt Professor Dr. Friedemann 

Paul die Forschung voran. Paul gilt als 

einer der renommiertesten NMO-Exper-

ten der Welt und leitet in der Hauptstadt 

eine Neuromyelitis optica Studiengrup-

pe (NEMOS). „Meine Tochter Susanne 

ist bei ihm in Behandlung, und wir 

vertrauen ihm fachlich und menschlich 

uneingeschränkt,“ so Susanne Mayers 

Mutter Ilona Mayer. Nach dem letzten 

Schub ihrer Tochter stand für sie fest, 

dass sie die Studiengruppe aktiv unter-

stützen möchte. „Denn Studiengruppen 

für seltene Erkrankungen werden wegen 

der geringen Anzahl der Patienten 

kaum oder gar nicht von Pharmafirmen 

gefördert“, so die Thüringerin. „Doch für 

uns Betroffene ist die Forschung über-

lebenswichtig.“ Ilona Mayer hat deshalb 

eine Spendengruppe ins Leben gerufen, 

mit der sie Geld für die Berliner Studien-

gruppe um Friedemann Paul sammelt. 

Wer helfen möchte, kann spenden. Und 

zwar unter folgender Adresse: 

Charité- Universitätsmedizin Berlin, 
IBAN: DE53 1005 0000 1270 0055 50, 
Verwendungszweck: Spende für NMO/
Prof. Paul

 Recht und Soziales 
Beruf, Rente, Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben, Un-
terstützungsmöglichkeiten, 
Schwerbehindertenausweis, 
Pflegegrad und vieles mehr.  
Termin 
Samstag, 23. November 2019
10.30 – 13 Uhr
Ort
Hamburg
Referenten
Marianne Moldenhauer, Rechts-
anwältin, Baunatal; Dr. Gabriele 
Bender,  RehaCentrum Hamburg

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

Patientenakademie 
Schwerpunkt MS

 neuro-urologische probleme 
bei ms – ein weites feld! 

Termin
Mittwoch, 20. November 2019
19.00 – 21.00 Uhr

Ort
Handwerkskammer Hamburg 

Referent
Dr. Kai Schölermann, 
Facharzt für Urologie
 
 
Anmeldungen bitte über die
Floriani- und Cranach-Apo-
theke: 
www.floriani-apotheke.de 
www.cranach-apotheke.de

MS-Meilenstein 

 Sicher Auto fahren bei ms 
Wann ist es sinnvoll, die eigene 
Fahrtüchtigkeit genauer zu be-
trachten, welche technischen 
Hilfsmittel gibt es und wie sind 
die rechtlichen und medizi-
nischen Voraussetzungen? 
Termin
Mittwoch, 23. Oktober 2019
19.00 – 21.00 Uhr
Ort
Hotel Mercator Itzehoe-Kloster-
forst, Hanseatenplatz 2,  
25524 Itzehoe
Referenten
Matthias Freidel, Facharzt für 
Neurologie und Psychiatrie, Kal-
tenkirchen;
Tomas Ciura, Verkehrspädagoge,  
Dozent für Verkehrsrecht, Ge-
schäftsführer Verkehrsinstitut 
Hanse GmbH, Schleswig-Holstein 
& Hamburg

 ernährung bei ms – wissen- 
 schaft trifft supermarkt 
Ernährung beginnt beim Ein-
kauf im Supermarkt. Wie wich-
tig ist das Kleingedruckte? Was 
verbirgt sich hinter Abkür-
zungen, Logos, Gütezeichen? 
Und was hat das mit MS zu tun?
Termin
Mittwoch, 13. November 2019
19.00 – 21.00 Uhr
Ort
Hotel Mercator Itzehoe-Kloster-
forst, Hanseatenplatz 2,  
25524 Itzehoe
Referenten
Matthias Freidel, Facharzt für  
Neurologie und Psychiatrie,  
Kaltenkirchen;  
Stefan Koffinke, Dipl.-Ökotro-
phologe, Hamburg
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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 
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Ruhelos dreht man sich von einer Seite auf die andere, 
immer und immer wieder, bis es draußen hell wird. Mit 
jeder Stunde wächst die Sorge, wie man bloß den Tag 
bewältigen soll. Die Gedanken drehen sich im Kreis, an 
Schlaf ist nicht mehr zu denken. Schon beim Aufstehen 
fühlt man sich reizbar, kraft- und mutlos. Die Konzen-
tration ist weg, jede noch so kleine Aufgabe wird zur 
kaum überwindbaren Hürde. Hat man sich schließ-
lich bis zum Abend durchgekämpft, kommt die Angst 
zurück, vor der nächsten schlaflosen Nacht. Je länger 
dieser Teufelskreis andauert, desto schwieriger wird 
es, ihm zu entrinnen. Die Furcht, im Alltag nicht mehr 
zu funktionieren,  hält das Problem weiter aufrecht.

Folgt man der Deutschen Gesellschaft für Schlaffor-
schung und Schlafmedizin (DGSM), leiden allein in 
Deutschland sechs bis zehn Prozent der Bevölkerung 
unter behandlungsbedürftigen Ein- und Durchschlaf-
störungen, so genannten Insomnien. Dauern sie über 
einen längeren Zeitraum an, sollte ein Facharzt auf-
gesucht werden. Denn ein fehlender bzw. nicht erhol-
samer Schlaf kann durchaus Folgeerkrankungen be-
günstigen.

Im Bereich der kardiovaskulären Erkrankungen gilt es 
mittlerweile als erwiesen, dass Insomnien langfristig 
das Risiko für Herzinfarkte und Bluthochdruck erhö-
hen. Auch gibt es Hinweise, dass eine kurze Schlaf-
dauer mit Gewichtszunahme einhergehen kann, wobei iS
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der Einfluss auf die Entwicklung eines metabolischen 
Syndroms (Glossar) noch nicht eindeutig geklärt ist. 
Auch für Diabetes scheint Insomnie ein Risikofak-
tor zu sein. Belegt ist außerdem der Zusammenhang 
zwischen Insomnien und psychischen Erkrankungen. 
Danach haben Patienten mit Schlafstörungen ein er-
höhtes Risiko für das Auftreten einer depressiven Epi-
sode; darüber hinaus begünstigt eine Insomnie das 
Entwickeln von Angststörungen. 

Auch neurologische Erkrankungen werden häufig von 
Insomnien begleitet. Der Zusammenhang ist hier aller-
dings indirekter, da z.B. bei Multipler Sklerose oder Par-
kinson, typische Krankheitssymptome wie Schmerzen 
oder unruhige Beine für nächtliches Aufwachen und 
erhöhte Tagesmüdigkeit sorgen. Die dadurch bedingten 
Schlafstörungen verstärken wiederum die Symptome  
– was für den Betroffenen schwer zu trennen ist. 

Die Ursachen für Schlafstörungen sind vielfältig: Psy-
chische und innere Ursachen, für die keine äußeren 
Faktoren ausfindig gemacht werden, können ebenso 
eine Rolle spielen wie organische Grunderkrankungen. 
Ein genauer Blick auf die Zusammenhänge empfiehlt 
sich in jedem Fall. Denn eine gezielt auf die Ursachen 
der Schlafstörung ausgerichtete Therapie beugt nicht 
nur der Entstehung psychischer oder organischer Fol-
gerkrankungen vor. Sie bedeutet vor allem wiederge-
wonnene Lebensqualität.

Schlafstörungen sind zermürbend und 

machen den Alltag zur Kraftprobe. 

Doch eine Erforschung der Ursachen und 

gezielte Therapien können wieder für 

erholsame Nächte und eine neue 

Lebensqualität am Tag sorgen. 

NEUROVISION < 7
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Erwachsene schlafen durchschnittlich 7,5 Stunden in 
der Nacht, dabei ist das Schlafbedürfnis individuell un-
terschiedlich. Braucht der eine zehn Stunden, genü-
gen dem anderen fünf, um sich gestärkt für den Tag zu 
fühlen. Während des Schlafs macht man Phasen von 
Leicht- und Tiefschlaf durch, der Traumschlafanteil im 
REM-Schlaf (gekennzeichnet durch schnelle Augenbe-
wegungen unter den Augenlidern, das sogenannte Ra-
pid Eye Movement) nimmt in der zweiten Nachthälfte 
zu, während der Tiefschlaf einen großen Teil der er-
sten beiden Schlafzyklen ausmacht. Der Non-REM-
Schlaf besteht aus zwei Leichtschlafstadien und zwei 
Tiefschlafstadien, so dass bei einem erholsamen Schlaf 
vier bis sechs Zyklen durchlaufen werden. Ein kurzes 
Erwachen ist dabei ganz normal. 

Diese Schlafstadien, die auch als Schlafarchitektur be-
zeichnet werden, können allerdings dauerhaft gestört 
sein, so dass der Schlaf keine Erholung bringt. Fast je-
der dürfte schon einmal eine akute Insomnie – eine 
vorübergehende Schlafstörung – erlebt haben. Auslö-
ser sind häufig private oder berufliche Stressoren, die 
einen daran hindern, nachts abzuschalten. Ist das Pro-
blem bearbeitet oder gelöst, normalisiert sich in aller 
Regel auch der Schlaf wieder. 

Von der akuten zur chronischen 
Insomnie

Für die Entwicklung einer chronischen Insomnie kom-
men weitere Stressoren hinzu – oder andere Faktoren, 
die die Schlafstörung aufrechterhalten. Dazu zählen 
sogenannte „maladaptive Coping-Strategien“, Bewäl-
tigungsstrategien also, die von dem eigentlich Problem 
ablenken, es aber nicht lösen: z.B. eine Verlängerung 
der nächtlichen Bettzeit oder ein Mittagschlaf, um der 
Müdigkeit Herr zu werden. Bei Menschen mit einer 
neurobiologisch angelegten Vulnerabilität – einem 
Stresssystem, das auch dann, wenn das belastende Er-
eignis lange zurückliegt, nicht herunterfährt –, spricht 
man von einem „chronischen Hyperarousal“. iS
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Nach der 2016 aktualisierten Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin liegt 
eine behandlungsbedürftige Schlafstörung dann vor, 
wenn der Betroffene über mindestens vier Wochen Ein-
schlaf- und/oder Durchschlafstörungen hat, die seine 
Befindlichkeit und Leistungsfähigkeit am Tag deutlich 
beeinträchtigen. Dann sollte ein Facharzt aufgesucht 
werden, auch um zu verhindern, dass die Schlafstörung 
– so sie es noch nicht ist – chronisch wird.

Zur genaueren Klassifikation der Einschlafstörungen ist 
in Deutschland die International Classification of Dis-
orders (ICD-10) verbindlich, nach der zwischen „nicht-
organischen“ und „organischen“ Schlafstörungen (bzw. 
primärer und sekundärer Insomnie) unterschieden 
wird. Nichtorganisch (primär) heißt, dass der Störung 
keine erkennbare organische Erkrankung zugrunde 
liegt, die Diagnose beruht ausschließlich auf der sub-
jektiven Schilderung der Beschwerden. Zu den orga-
nischen (sekundären) Schlafstörungen zählen u.a. das 
Restless-Legs-Syndrom (RLS, engl. für Syndrom der 
ruhelosen Beine), periodische Beinbewegungen im 
Schlaf (PLMS), das Schlafapnoe-Syndrom, die Narko-
lepsie und die Kataplexie. Unter den psychiatrischen 
Erkrankungen sind Depressionen besonders eng mit 
Schlafstörungen gekoppelt.

Problematisch wird die Trennung zwischen orga-
nischer und nicht-organischer Insomnie allerdings 
dann, wenn bei klarer organischer Verursachung der 
Insomnie der typische psycho-physiologische Teufels-
kreis aus Angst vor der Schlaflosigkeit und erhöhtem 
Schlafdruck eintritt. Eine Differentialdiagnose durch 
den Fachmann wird hier schrittweise zwischen ur-
sächlichen Symptomen und komorbiden Schlafstö-
rungen unterscheiden.

(Quelle: www.dgn.org/leitlinien/2326-ll-08-2012-insomnie, 
PDF dazu: www.dgn.org/images/red_leitlinien/LL_2012/pdf
/030-045l_S1_Insomnie_2012-verlaengert_01.pdf)

Ist meine 
Schlafstörung 
behandlungs-

bedürftig?

ø 7,5  
Std.
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Die Genese der Schlafstörung ist bei jedem Betroffenen 
individuell, das diagnostische Vorgehen erfolgt deshalb  
schrittweise. Und: Die Mitarbeit des Patienten ist unbe-
dingt erwünscht. Bei der Anamnese klärt der Facharzt 
zunächst das Vorliegen körperlicher und psychischer 
Erkrankungen als mögliche Ursache ab. In einem aus-
führlichen Gespräch wird er hierfür die genaue Kran-
kengeschichte, das Schlafverhalten und die Lebensum-
stände ermitteln. Dazu gehören u.a. Informationen zu 
den Schlafenszeiten, wie lange die Einschlafzeit dauert, 
wie häufig und wie lange die Aufwachphasen sind –  
aber auch welche Rituale vor dem Zu-Bett-Gehen statt-
finden, etwa Essgewohnheiten und Abendgestaltung. 
Darüber hinaus wird er sich nach der Leistungsfähig-
keit und evtl. vorliegenden Konzentrationsstörungen 

am Tag erkundigen und ob private oder berufliche 
Belastungen existieren, die ursächlich die Schlafstö-
rung ausgelöst haben könnten – und möglicherweise 
durch die Folgen der dauerhaften Überreizung weiter 
verstärkt werden. 

Ein Schritt zur Selbsterkenntnis: 
Das Schlaftagebuch

Ein besonders wichtiges Instrument bei der Diagnose 
ist das Schlaftagebuch, das über einen Zeitraum von 
vier Wochen geführt werden sollte. Es  gibt dem Arzt ei-
nen Eindruck vom Ausmaß der Beschwerden und kann 
dem Patienten dabei helfen, Angewohnheiten, die dem 
Schlaf abträglich sind, zu erkennen. (Vordrucke sind 
u.a. erhältlich über dgsm.de). Auch Schlaffragebögen 
wie z.B. der Pittsburgher Schlafqualitätsindex (PSQI) 
werden eingesetzt, um einen Überblick über den Ver-
lauf der Nacht zu erhalten.

Apparative Diagnostik im Schlaflabor 

Mit sogenannten Aktometern, die wie eine Uhr am 
Handgelenk getragen werden, kann über mehrere Wo-
chen mit geringem Aufwand und geringer Störung des 
Patienten die Bewegungsaktivität während des Schlafs 
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Diagnose: 

Lebensumstände und 
Schlafgewohnheiten 

abklären

Welche Rolle  
spielen körper-
liche Ursachen? 
Wie stark wirken  
psychische  
Faktoren? Wie  
belastend in der 
Job? Schrittweise 
ergründet der 
Facharzt die  
Ursachen der 
Schlafstörung. 
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gemessen werden. Sie erlaubt Aufschlüsse über die 
Dauer des Schlafs, die Schlafepisoden im Tagesver-
lauf und die Regelmäßigkeit des Schlafs. Einige An-
bieter stellen mittlerweile auch Smartphone-Apps zur 
Verfügung.
 
Bei komplexen, bereits über einen längeren Zeit-
raum andauernden Störungen kann ein Aufenthalt 
im Schlaflabor greifbarere Ergebnisse liefern. Als wich-

tigstes Instrument bei der apparativen Diagnostik von 
Schlafstörungen gilt die schlafmedizinisch überwachte 
Polysomnographie. Hierfür verbringt der Patient in der 
Regel zwei Nächte im Labor, in denen mittels Elektro-
den das Hirnstrombild während des Schlafs (EEG), die 
Augenbewegung (EOG), die Muskelspannung (EMG), 
der Herzrhythmus (EKG), Atemfluss, Atmungsanstren-
gung, Sauerstoffsättigung und Körperlage aufgezeich-
net werden. Liegt eine erhöhte Tagesmüdigkeit vor, 
können auch Schlaftests am Tag durchgeführt werden.

Eine Polysomnographie wird insbesondere dann 
empfohlen, wenn bereits andere diagnostische Maß-
nahmen ausgeschöpft sind und der Verdacht auf ein 
Schlafapnoe- oder das Restless-Legs-Syndrom (RLS) 
besteht. Insbesondere bei der Schlafapnoe bekommt 
der Betroffene meist gar nichts von seiner Schlafstö-
rung mit und wird häufig erst vom Partner darauf auf-
merksam gemacht. 

Auch wenn eine erhebliche Abweichung zwischen der 
subjektiv erlebten Schwere der Insomnie und dem tat-
sächlichen Schlafverhalten vermutet wird, kann ein 
Aufenthalt im Schlaflabor wichtige Aufschlüsse ge-
ben. Denn selbst wenn diese Diskrepanz durch die er-
mittelten Werte nicht aufgehoben werden sollte – etwa 
weil die Werte ein objektiv erholsames Schlafverhal-
ten zeigen – kann die polysomnographische Untersu-
chung beim Patienten zu einer veränderten Wahrneh-
mung seines Schlafs beitragen und möglicherweise die 
Angst vor dem nächtlichen Wachbleiben reduzieren. 

Schlafhygiene – was ich selbst zum  
guten Schlaf beitragen kann

 > für eine ruhige, dunkle, kühle (ca. 15 bis 18° C) 
Schlafatmosphäre sorgen

 > geistige und körperliche Anstrengung vor dem 
Zubettgehen verringern

 > ein persönliches Einschlafritual einführen (z.B. 
progressive Muskelrelaxation nach Jacobson)

 > auf schwere Mahlzeiten am Abend verzichten
 > nach dem Mittagessen keine koffeinhaltigen 

Getränke trinken (Kaffee, Schwarztee, Cola)
 > Alkohl so gut wie möglich vermeiden und nicht 

als Schlafmittel einsetzen
 > tagsüber auf regelmäßige Bewegung achten
 > nachts nicht auf die Uhr gucken

INFO

(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap%20Insomnie%20Somnologie%202017.pdf)

Stimuluskontrolle im Rahmen der  
kognitiven Verhaltenstherapie

 > nur ins Bett gehen, wenn man wirklich müde ist
 > das Bett nur zum Schlafen nutzen (nicht zum 

Lesen oder Fernsehgucken)
 > ist man nach 15 Minuten noch wach, aufstehen 

und das Zimmer verlassen; erst bei großer  
Müdigkeit zurückkehren

 > sollte das nicht wirken, diesen Schritt wieder-
holen

 > jeden Abend zur gleichen Zeit einschlafen
 > nicht tagsüber schlafen

INFO

(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap%20Insomnie%20Somnologie%202017.pdf )

Bequem, aber 
keine gute  

Vorbereitung für 
ein entspanntes 

Einschlafen:  
Fernsehgucken  

im Bett. 
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Fühle ich mich  
gerade sehr  
belastet? Was kann 
ich selbst dazu  
beitragen, die 
Furcht vor der 
Nacht kleiner zu 
machen? Ein  
vertrauensvolles  
Gespräch mit dem 
Therapeuten hilft 
beim Aufspüren 
von Stressfaktoren  
und zeigt Stra-
tegien, wie man 
dem Kreislauf aus 
Stress, Angst und 
Schlaflosigkeit  
entkommen kann.

Eine Schlafstörung sollte dann behandelt werden, 
wenn neben der gestörten Nachtruhe auch das Be-
finden am Tag und die Leistungsfähgikeit stark beein-
trächtigt sind. Allerdings können eine ganze Reihe or-
ganischer Erkrankungen zu Insomien führen – etwa 
chronischer Schmerz bei rheumatischen Erkran-
kungen, auftretende Spastiken bei Multipler Sklerose 
oder Empfindungsstörungen bei  Polyneuropathien. 
Insofern müssen Ursachen, die spezifisch behandelt 
werden können, zunächst einer gezielten Therapie zu-
geführt werden, um auf diesem Wege auch die komor-
bide Schlafstörung zu beheben.

Entscheidend ist, dass der Patient von seinem Arzt vor 
einer psychotherapeutischen und/oder pharmakothe-
rapeutischen Behandlung über die zu erwartende Ri-
siken und Nebenwirkungen aufgeklärt wird. Nutzen 
und Gefahren sollten dabei sorgfältig abgeklärt wer-
den. Dabei empfiehlt es sich folgendes im Blick zu be-
halten: Auch eine Nichtbehandlung der Schlafstörung  
birgt Risiken für die Gesundheit. 

Das Grübeln abschalten: Kognitive 
Verhaltenstherapie

Nach den Leitlinien der DGSM ist die erste Behand-
lungsoption für Insomnien, die kognitive Verhaltens-
therapie (KVT), die als psychotherapeutische Behand-
lung im Rahmen von Einzel- oder Gruppentherapien 
angeboten wird. Nach der wissenschaftlichen Da-
tenlage gilt sie als effektivstes nichtmedikamentöses 
Therapieverfahren. Häufig wird schon nach wenigen 
Sitzungen eine deutliche Verbesserung der Situation 
festgestellt. 

Die KVT umfasst Entspannungsmethoden, Psycho- 
edukation, Methoden der Schlaf-Wach-Strukturierung 
(z.B. Schlafrestriktion) und kognitive Techniken, die da-
bei helfen sollen, Gedanken, die dem Schlaf abträglich 
sind („ich versage morgen, wenn ich nicht schlafe“) so-
wie nächtliches Grübeln zu vermeiden. 

Therapeutische 
Ansätze: 
Kognitive 

Verhaltenstherapie 
oder medikamentöse 

Behandlung? 
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Schnelle Helfer  
mit vielen Neben- 
wirkungen: Schlaf-
tabletten können eine 
kurzfristige Lösung 
sein, aber langfristig 
sollten die Ursachen 
der Schlafstörung  
gefunden werden. 

Psychoedukation meint zunächst nichts anderes, als 
dem Betroffenen Informationen über den Schlaf zu 
vermitteln – u.a. eine Aufklärung über schlafhygie-
nische Maßnahmen, dass acht Stunden Schlaf kein 
Muss sind und nächtliches Erwachen durchaus nor-
mal. Missverständnisse oder überzogene Erwartungen 
sollen so ausgeräumt werden. Um ein individuelles 
Störungsmodell zu erarbeiten – welche Bewälti-
gungsstrategien gibt es, was löst die Schlafstörungen 
aus – wird die eigene Lebenssituation einbezogen. 

Den Schlafdruck erhöhen

Bei der Stimuluskontrolle können zum Beispiel klas-
sische Konditionierungen – etwa die Verbindung ei-
ner bestimmten Schlafumgebung mit dem Wachsein 
– aufgehoben werden. Dabei wird empfohlen, auf ein 
längeres Wachliegen im Bett zu verzichten und das Bett 
wirklich nur zum Schlafen zu nutzen. 

Durch eine konsequente Schlafrestriktion wird die 
Zeit, die nachts im Bett verbracht wird, stark verkürzt, 
zugleich wird auf das Schlafen tagsüber verzichtet. Das 
Ziel: Den Schlafdruck zu verstärken – und so nicht nur 
den Tiefschlafanteil zu erhöhen, sondern auch das Ein- 
und Durchschlafen zu verbessern. 

Ganz oft sind es aber schlicht eingefahrene Denkmu-
ster, die den Schlaf rauben – wie die Angst, den Anfor-
derungen tagsüber nicht zu genügen. Die Schlafmedi-
ziner Jürgen Staedt und Dieter Riemann haben schon 
vor Jahren festgestellt, dass ihre Patienten anfangs über 
ein aktuelles Problem grübelten und nach und nach 
die Aufmerksamkeit auf den verschlechterten Schlaf 
lenkten, was dann Wut und Ärger über die möglichen 
Folgen des Schlafmangels auslöste.

Dagegen würden sich Patienten mit langjährigen 
Schlafstörungen weder mit akuten Problemen noch 
mit negativen Gefühlen oder Ängsten beschäftigen, 
sondern eher über banale Alltagsangelegenheiten 
nachdenken. Weil aber Patienten mit chronischer In-
somnie meist im Bett nachdenken oder grübeln, be-
gännen sie automatisch damit, sobald sie sich hin-
legten. „Sie haben sich das Nachdenken und Grübeln 
im Bett regelrecht antrainiert“, so die Schlafexperten. 
Auch hier können präventive Techniken wie Gedan-
kenstopp oder koginitives Umstrukturieren helfen, in-
dem über anstehende Probleme schon tagsüber nach-
gedacht und mögliche Lösungen notiert würden. 

(Quelle: www.aerzteblatt.de/archiv/81284/Schlafstoerungen-Kogni-
tive-Verhaltenstherapie-als-Mittel-der-ersten-Wahl)

Studien haben ergeben, dass komorbide – durch psy-
chische oder organische Krankheiten ausgelöste – In-
somnien ebensogut auf die Verhaltenstherapie an-
sprechen wie die primäre Insomnie. Dabei konnten 
nicht nur die durch den Schlafmangel ausgelösten Be-
schwerden, sondern auch die komorbiden Symptome 
gelindert werden. Die kognitive Verhaltenstherapie 
hat außerdem, wie in Studien nachgewiesen werden 
konnte, eine langanhaltende Wirkung von bis zu drei 
Jahren über den Behandlungszeitraum hinaus.

Internetbasierte Programme

Inzwischen gibt es auch internetbasierte KVTs wie das 
kostenpflichtige Programm SLEEPIO, das anhand virtu-
eller Sitzungen Wege aus der Schlaflosigkeit zeigt. Für 
ihre Schlaftrainings-App „Refresh“ sucht die TU Dresden 
aktuell noch Studienteilnehmer: https://tu-dresden.de/
mn/der-bereich/news/app-zur-guten-nacht-studien-
teilnehmer-fuer-schlaf-trainings-app-refresh-gesucht.  
 
Entspannungs-Apps wie „Calm“ und „White 
Noise“ sollen mit Naturgeräuschen und Medita- 
tionen für ein leichteres Einschlafen sorgen: 
https://app.www.calm.com/meditate/sleep-stories;  
https://www.tmsoft.com/white-noise/

Erst wenn sich zeigt, dass die KVT nicht ausreichend 
wirkt oder nicht durchführbar ist, empfiehlt die Leitli-
nie der DGSM, gemeinsam mit dem Arzt zu entschei-
den, ob eine medikamentöse Behandlung begonnen 
wird. 
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Medikamentöse Therapie

Viele Experten empfehlen Medikamente zur Behebung 
von Insomnien ohne organische Ursache nur einge-
schränkt – weil sie zwar kurzfristig die Symptome lin-
dern, langfristig aber nicht dazu beitragen, dass sich 
die Patienten mit ihrer Erkrankung auseinandersetzten 
und dysfunktionale Verhaltensweisen durch schlaf-
fördernde ersetzen. Dennoch haben sie, vor allem bei 
schweren Schlafstörungen, nach wie vor einen festen 
Platz in der Therapie. Um die Risiken und Nebenwir-
kungen möglichst gering zu halten, sollte die Dosie-
rung mit dem Arzt sorgfältig abgesprochen werden.

Zur medikamentösen Behandlung von Schlafstö-
rungen verordnen Ärzte am häufigsten Benzodia-
zepine, Nicht-Benzodiazepin-Agonisten und Antide-
pressiva. Benzodiazepine (z.B. Triazolam, Flurazepam 
oder Temazepam) haben eine beruhigende, angstlö-
sende und schlaffördernde Wirkung. Allerdings dür-
fen sie in der Regel nicht länger als vier Wochen ein-
genommen werden. Die Gefahr, abhängig zu werden, 
gilt als erhöht. 

Nicht-Benzodiazepin-Agonisten (Zopiclo, Zaleplon) 
haben zwar eine ähnliche Wirkung, in den vergange-
nen Jahren haben sie jedoch die Benzodiazepine als 
Schlafmittel der ersten Wahl verdrängt. Im Vergleich 
zu Benzodiapzepinen ist ihre muskelentspannende 
Wirkung geringer, auch das Abhängigkeitspotential 
soll niedriger sein. Zudem beeinflussen sie die Schla-
farchitektur kaum.  

Dennoch: Eine nicht zu unterschätzende Nebenwir-
kung beider Medikamente ist allerdings eine Ein-
schränkung des Reaktionsvermögens, was im Beruf 
und beim Autofahren berücksichtigt werden sollte. 

Sedierende Antidepressiva werden vor allem bei Pati-
enten mit Depressionen eingesetzt, da hier Schlafstö-
rungen zu den komorbiden Symptomen zählen. Zur 
Behandlung von Insomnien, die nicht komorbid zu ei-
ner Depression auftreten, ist in Deutschland Doxepin 
zugelassen. Andere Substanzen wie Ageomelation, 
Amitriptylin, Trazodon, Trimipramin und Mirtaza-
pin werden in der klinischen Praxis häufig „off label“ 
bei Insomnien eingesetzt, allerdings in deutlich nied-
rigerer Dosierung. Generell empfiehlt es sich, Antide-
pressiva nur für die Kurzzeitbehandlung einzusetzen, 
Kontraindikationen und Nebenwirkungen sollte hier 
ein besonderes Augenmerk gelten. 

Komplementäre Therapien

Bei leichten Insomnien bieten sich auch pflanzliche Prä-
parate wie Baldrian an, das für seine schlafanstoßende 
und schlaffördernde Wirkung bekannt ist – allerdings 
nur, wenn er ausreichend hoch dosiert ist. Nachteil: 
Die Wirkung tritt erst nach einigen Tagen ein. Vorteil: 
Die Heilpflanze hat praktisch keine Nebenwirkungen. 

Zur schlaffördernden Wirkung kommt seit weni-
gen Jahren auch ein retardiertes Melatonin zum Ein-
satz, das unter dem Namen Circadin®  in Deutsch-
land auf dem Markt  und – im Gegensatz zu den 
USA – hierzulande verschreibungspflichtig ist. Zu-
gelassen ist es für die kurzzeitige Behandlung der 
primären Insomnie bei Patienten ab 55 Jahren.  
Das Hormon Melatonin wird bei Dunkelheit ausge-
schüttet und steuert über spezifische Rezeptoren im 
Hypothalamus den Tag-Nacht-Rhythmus des mensch-
lichen Körpers. Mit zunehmendem Alter produziert der 
Körper weniger Melatonin, was einer der Gründe für 
Schlafprobleme bei älteren Menschen sein könnte. 
Die DSGM bemängelt allerdings, dass die vorliegenden 
Meta-Analysen kein einheitliches Bild hinsichtlich der 
Wirksamkeit von Melatonin lieferten.

Als weitere Therapiemöglichkeiten für leichte Schlaf-
störungen bieten sich Akupunktur, Aromatherapie, 
Hypnotherapie, Lichttherapie oder Meditation an –  
 allerdings ist auch hier die Wirksamkeit aufgrund der 
Datenlage objektiv schwierig einzuschätzen.

(Quelle: www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20LL%20Nicht-erhol-
samer%20Schlaf%20Kap%20Insomnie%20Somnologie%202017.pdf)

Den beruhigenden 
Effekt von Baldrian 
nutzten bereits  
die alten Griechen. 
Aber auf die  
richtige Dosierung 
kommt es an.
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1. Chronische Insomnie  
(Ein- und Durchschlafstörungen)

Das Einschlafen ist verzögert, das Durchschlafen durch 
häufige Weckreaktion mit zum Teil langen nächtlichen 
Wachphasen gestört oder das Erwachen erfolgt zu früh. 
Eine manifeste Insomnie weisen nach den diagnos-
tischen Kriterien der ICD-10 etwa sechs Prozent der 
deutschen Bevölkerung auf. Typische Symptome sind 
u.a.:
 
• eine große Tagesmüdigkeit, evtl. mit Neigung  
 zum spontanen Einschlafen 
• Aufmerksamkeits- und Konzentrations- 
 störungen, merklicher Leistungsabfall 
• unruhiger Schlaf, evtl. verbunden mit  
 Nachtschweiß 
• nächtliches Hochschrecken oder Atemnot

Therapie: Kognitive Verhaltenstherapie (KVT), in 
schweren Fällen nach ärztlicher Absprache medika-
mentöse Therapie.

2. Schlafapnoe-Syndrom  
(nächtliche Atmungsstörungen)

Eine Schlafapnoe ist weitaus folgenreicher für die Ge-
sundheit als normales Schnarchen. Sie wird durch pe-
riodische Atemstörungen (Atemstillstände, Apnoen) 
während des Schlafs verursacht. Dabei kommt es im 
Rachenraum wiederholt zu einem Kollaps, wodurch 
die oberen Atemwege teilweise oder völlig blockiert 
werden. Der Atemstillstand führt zu einer verringer-
ten Sauerstoffversorgung, der Körper reagiert alarmiert 
mit  einer Aufweckreaktion – die allerdings meist nicht 
zu bewusstem Aufwachen, sondern zur Ausschüttung 
von Stresshormonen und beschleunigtem Puls führt. 
Die Schlafphasenabfolge ist dadurch beeinträchtigt und 
die Erholungsfunktion des Nachtschlafs deutlich he-
rabgesetzt. Meist merkt der Betroffene bewusst nichts 
davon, und die Krankheit wird erst durch den Partner  
bzw. im Schlaflabor erkannt. 

Therapie: Als Standardtherapie gilt die Atmungsun-
terstützung mit Überdruck, die sogenannte CPAP-Be-
handlung, bei der eine Atemmaske im Schlaf getra-
gen wird. Wer auf dem Rücken schläft, hat häufiger 

mit Schnarchen und Atmungsstörungen zu tun, da 
die Zunge dabei stärker in den Rachenraum zurück-
fällt. Wenn die Schlafapnoe nur in Rückenlage auftritt, 
kann eine nächtliche Seitenlage helfen; ein eingenäh-
ter Tennisball im Schlafanzug ist ein simples Mittel, 
um das Zurückfallen in die Rückenlage zu verhindern. 
Auch operative Eingriffe können die Atmung bei einer 
Schlafapnoe erleichtern; dabei wird Gewebe gestrafft 
oder entfernt, um die Atemwege freier zu machen.

3. Narkolepsie / Hypersomnie

Narkolepsie ist eine chronische Erkrankung, die durch 
eine erhöhte Einschlafneigung am Tag, Kataplexien 
(plötzlicher Muskeltonusverlust mit der Folge eines 
Zusammensackens bei emotionaler Erregung ohne 
Verlust des Bewusstseins), Schlaflähmungen und so-
genannte hypnagoge Halluzinationen (“verfrühter 
Traumschlaf“) gekennzeichnet ist. Eine Überaktivi-
tät des Systems, das den REM-Schlaf steuert, gilt als 
Ursache. Parallel dazu kommt es zu einem Abfall der 
Hormone Hypocretin 1 und 2, die normalerweise das 
Wachbleiben fördern.

Therapie: Zur medikamentösen Behandlung der Tages-
schläfrigkeit sind Modafinil und Methylphenidat, zur 
Therapie der REM-Schlaf-assoziierten Symptome Clo-
mipramin und Natriumoxybat zugelassen. Verhaltens-
modifizierende Maßnahmen: Coping-Strategien, strikte 
Schlafhygiene (kein Schichtdienst, Alkoholverbot) und, 
falls notwendig, angepasste Tagesschlafepisoden. 

Hypersomnien zeichnen sich ebenfalls durch eine er-
höhte Tagesschläfrigkeit aus. Der Nachtschlaf wirkt nicht 
erholsam, die Patienten fühlen sich schon morgens 
kraftlos und nicht leistungsfähig. Die Neigung zu einer 
verstärkten Tagesschläfrigkeit liegt in der Allgemeinbe-
völkerung bei vier bis neun Prozent. Zum Ausschluss 
einer Organerkrankung als Ursache einer Hypersom-
nie bedarf es der Abklärung schlafunterbrechender Stö-
rungen (z. B. schlafbezogene Atmungsstörungen, nächt-
liche Bewegungsstörung), und Erkrankungen aus dem 
internistischen (kardial-endokrinen) Formenkreis. 

4. Restless-Legs-Syndrom (RLS/PLM) – 
Beinzuckungen bzw. unruhige Beine

Schlafbezogene Bewegungsstörung. Typische Sym-
ptome: Bewegungsdrang und unangenehme Miss-
empfindungen der Extremitäten in Ruhe, zwingen den 
Patienten aufzustehen und sich zu bewegen, die Sym-
ptome bessern sich dann meist. Nach dem Einschla-

Häufige Formen von 
Schlafstörungen
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fen setzt sich das RLS oft als periodische Beinbewegung 
(Periodic Limb Movements, PLM) fort. Die Symptome 
führen zu Ein- und Durchschlafstörungen, nicht selten 
ist RLS (Mit)Ursache eines Fatiguesyndroms.

Therapie:  Die medikamentöse Behandlung sollte von 
einem Neurologen individuell abgestimmt werden.  Bei 
leichten Fällen ist es ratsam,  RLS-verstärkende Faktoren 
wie Kaffee, Alkohol, Wärme und Stress zu vermeiden. 
Bei mittelschwerem bis schwerem RLS hat sich der Ein-
satz von Dopaminagonisten oder L-Dopa  bewährt. Auch 
Opiate oder Benzodiazepine werden angewendet.  

5. Parasomnien  
(Schlafwandeln, Zähneknirschen 
(CMD-Syndrom) und nächtliche Panik)

Unter diesem Begriff (frei übersetzt „neben dem 
Schlaf“) fasst man mehrere auffällige, schlafbezogene 
Störungen zusammen:

• Schlafwandeln (Somnambulismus) 
• Zähneknirschen (Bruxismus) 
• Nächtliche Panik  (Pavor nocturnus) 
• Sprechen während des Schlafes (Somniloquie)

Parasomnien sind verbreitet und treten vor allem bei 
Kindern und Jugendlichen auf. Bei Erwachsenen sind 
Parasomnien ein Warnzeichen, da sich dahinter oft wei-
tere Erkrankungen verbergen. Parasomnien basieren 
meist auf Aufwachstörungen. Im Aufwachstadium oder 
während des Wechsels zweier Schlafstadien erwachen 
die Betroffenen nur teilweise und führen unbewusst 
Handlungen aus, an die sie sich später nicht erinnern.

5. Depression 
(Schlafstörung als komorbides 
Symptom)

80 bis 90 Prozent der depressiven Patienten geben Ein- 
und Durchschlafstörungen an mit einem frühen mor-
gendlichen Erwachen. Untersuchungen im Schlaflabor 
zeigen, dass bei Depressionen die gesamte Schlafarchi-

tektur gestört sein kann, häufig sind die Tiefschlafpha-
sen vermindert, dafür läuft der REM-Schlaf intensiver 
und unkontrollierter ab. 

Therapie: Mit einer individuell abgestimmten Kom-
bination aus Psychotherapie und ggf. Medikamen-
ten, meist Antidepressiva, lassen sich Depressionen  
oft gut behandeln. Da einige Antidepressiva ohne-
hin als Schlafmittel eingesetzt werden, bessern sich 
die Schlafprobleme meist mit der Behandlung. An-
triebssteigernde Antidepressiva können jedoch auch 
zu nächtlicher Unruhe führen. Bei hartnäckigen Krank-
heitsbildern zeigen auch Behandlungen mit kontrol-
liertem Schlafentzug Erfolge.

6. Neurologische Erkrankungen, 
die sekundär mit nicht erholsamem 
Schlaf im Zusammenhang stehen: 
z.B. Multiple Sklerose 

Rund 50 Prozent der MS-Patienten leiden unter 
schlechtem Schlaf – insbesondere bei fortgeschritte-
ner Erkrankung. Die Weckreaktionen stehen oft in di-
rektem Zusammenhang mit der Grunderkrankung. 
Dazu zählen:

• durch Spastik hervorgerufene Schmerzen
• Blasenstörungen, die mehrfaches Wasserlassen  
 erfordern 
• komorbide Depressionen 
• häufiges Auftreten des RLS bei MS-Patienten,  
 z.T. aufgrund von Läsionen im Rückenmark 
• Medikamentennebenwirkungen 
• Läsionen im Schlaf-Wach-Zentrum des Gehirns

Therapie: Zielgerichtete Therapie der einzelnen Sym-
ptome, dabei auf Nebenwirkungen und das Zusam-
menspiel der Medikamente achten; KVT bei chro-
nischer Insomnie durch Depression.

(Quellen: www.dgsm.de und www.dgsm.de/downloads/aktuelles/S3%20
LL%20Nicht-erholsamer%20Schlaf%20Kap%20Insomnie%20Somnolo-
gie%202017.pdf und www.de.wikipedia.org/wiki/Schlafstörung)

Buchtipp

 > Jana Hauschild: „Endlich schlafen“ 
Stiftung Warentest 2015. ISBN: 978-3868511543

 > Dieter Riemann: Ratgeber Schlafstörungen. 
Hogrefe Verlag 2016, 2. aktualisierte Auflage. 
ISBN: 9783801727451

Missempfindungen 
und Bewegungsdrang 
in den Beinen verhin-
dern beim RLS den  
erholsamen Schlaf.iS
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 INTERVIEW 

::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

»Wir haben es bei Schlafstörungen 
häufig mit Kreisläufen zu tun: 
Wenn Sie schlecht schlafen, weil Sie 
Schmerzen haben, empfinden Sie 
diese Schmerzen am nächsten Tag 
noch stärker.«

NV: Herr Prof. Schwab, in der Neurologie beschäftigt 
man sich erst seit wenigen Jahren mit dem Zusam-
menhang zwischen neurologischen Erkrankungen 
und Schlafstörungen. Warum so spät? 
 
Schwab: Bei einigen Erkrankungen ist der Zusammen-
hang offensichtlich, z.B. weil man Schmerzpatient ist 
oder eine Schlafapnoe hat. Bei neurologischen Erkran-
kungen wie der MS, ist der Zusammenhang eher in-
direkt. Auch wenn erwiesen ist, dass ein großer Teil 
der MS-Patienten unter Schlafstörungen leidet, sieht 
man vor allem nach körperlichen Symptomen und 
fragt Schlafprobleme nicht ab, so dass der Patient häu-
fig gar nicht auf die Idee kommt, dass sie mit sei-
ner Erkrankung im Zusammenhang stehen. Bei einer 
chronischen Erkrankung wie der MS, ist oft eine psy-
chische Komponente dabei, etwa Ängste, vor dem was 
kommt und Fragen wie: „was wird aus mir?“ Außer-
dem können die verabreichten Medikamente für eine 
Schlafstörung sorgen. Das ist ein komplexes Zusam-
menspiel. Fakt ist, dass die Schlafstörungen die Le-

Prof. Dr. Matthias Schwab 

Leiter des interdisziplinären Zentrums für Schlaf und 

Beatmungsmedizin an der Klinik für Neurologie am 

Universitätsklinikum Jena

bensqualität von MS-Patienten stark einschränken, 
deshalb sollte der Arzt diesen Bereich unbedingt ab-
fragen und behandeln.

NV: Bedeutet das, dass sich die körperlichen und  
seelischen Ursachen gegenseitig steigern?

Schwab: Ja. Auch bei klarer organischer Verursa-
chung kann sich der psychologische Teufelskreis aus 
Angst vor Schlaflosigkeit in Gang setzen. Wir haben 
es hier häufig mit Kreisläufen zu tun: Schlafen Sie 
schlecht, weil Sie Schmerzen haben, empfinden Sie 
diese Schmerzen am nächsten Tag noch stärker, weil 
Sie nicht ausgeschlafen sind, und so schaukelt sich 
das hoch. Umgekehrt bessern sich viele komorbide 
Symptome, sobald man die Schlafstörung im Griff hat. 

NV: Macht das auch die Diagnose schwierig? 

Schwab: Tatsächlich ist es häufig schwer zu sagen, was 
Henne und was Ei ist. Gerade bei Depressionen, die 
mit Abstand zu den häufigsten Erkrankungen zählen, 
die mit Schlafstörungen assoziiert sind, stellt sich die 
Frage: Habe ich Schlafstörungen, weil ich depressiv bin 
und abends im Bett grübele? Oder haben meine mas-
siven Schlafstörungen zur Depression geführt? Wäh-
rend die Schlafstörung bei der MS keinen direkten Ef-
fekt auf die Erkrankung hat, ist das bei der Depression 
leider der Fall.

NV: In letzter Zeit wird diskutiert, ob Schlafmangel die 
Entstehung von Demenz begünstigt. Sehen Sie einen 
Zusammenhang? 

Schwab: Bei mittelschweren Demenzen ist der Tag-
Nacht-Rhythmus gestört, was zur Folge hat, dass Pa-
tienten mit Demenz nachts schlechter, dafür häufiger 
tagsüber schlafen. Es kann auch sein, dass die neu-
ronale Aktivität nicht ausreicht, um den Schlaf anzu-
stoßen – Schlaf ist nicht einfach das Wegdämmern in 
einen anderen Bewusstseinszustand, sondern ein ak-
tiv regulierter Prozess. Da kann es hilfreich sein, vor 
dem Zubettgehen eine Tasse Kaffee zu trinken, damit 
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»Am schlimmsten ist es, im Bett  
liegen zu bleiben und zu warten, dass 
man einschläft.«
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das Gehirn so weit aktiviert wird, dass es den Schlaf 
anstoßen kann. Es wird immer wieder darüber dis-
kutiert, dass Schlafstörungen zu dauerhaften kogni-
tiven Störungen führen. Ich würde aber nicht so weit 
gehen, dass jemand mit einem chronischen Schlaf-
defizit später dement wird. So lange wir dafür keine 
Belege haben, schürt man nur Ängste, die wiederum 
zu neuen Schlafstörungen führen – genauso wie man 
sich nicht von der Großmütterweisheit beeindrucken 
lassen sollte, man müsse mindestens acht Stunden 
schlafen. 

NV: Ist die Angst, nicht „normal“ zu funktionieren, 
auch für den hohen Konsum von Schlaftabletten 
verantwortlich?
 
Schwab: Als Schlafmediziner bin ich, aufgrund des Ab-
hängigkeitspotentials, kein Anhänger von Schlaftablet-
ten. Oft haben akute Insomnien einen Grund. Fällt der 
weg und man schläft immer noch schlecht, beginnt 
man zu grübeln, ob man je wieder richtig schläft – und 
schon ist man im Teufelskreis. Um diesen zu unterbre-
chen, kann es sinnvoll sein, kurzzeitig Schlaftabletten 
zu geben. So erkennt der Patient, dass er eigentlich 
schlafen kann. Ich würde allerdings Antidepressiva 
vorziehen, die eine schlafanstoßende Nebenwirkung 
haben und nicht abhängig machen, weil sie für den 
chronischen Gebrauch gedacht sind. Wenn man zehn 
Jahre lang schlecht geschlafen hat, darf man aber nicht 
erwarten, dass der Arzt mit einer Pille kommt, und in 
zwei Tagen ist man gesund. 

NV: Inwiefern ist die Mitarbeit des Schlafpatienten not-
wendig? 

Schwab: Als ersten Schritt empfehle ich immer 
schlafhygienische Maßnahmen: ein ruhiges, dunkles, 
kühles Schlafzimmer, und, wenn man leicht erregbar 
ist, vor dem Schlafen keine anregenden Tätigkeiten wie 
Sport oder Fernsehen. Das zweite Mittel ist Schlafre-
striktion: Später ins Bett gehen und auf den Schlaf tags-
über verzichten. Entscheidend ist, dass man müde ins 
Bett geht. Am schlimmsten ist es, bei Schlaflosigkeit im 
Bett liegen zu bleiben und zu warten, dass man ein-
schläft. So eine Schlafrestriktion ist anstrengend und 
nicht immer angenehm, aber sehr effektiv. Bei der ko-
gnitiven Therapie wird der Patient darüber aufgeklärt, 
welche Verhaltensmuster dem Schlaf ab- und welche 
zuträglich sind; hier ist das Schlaftagebuch essentiell, 
das man unbedingt erstmal über vier Wochen führen 
sollte. Im Zweifelsfall erfährt man darüber auch, ob 
die eigenen Vorstellungen nicht sogar von der Reali-
tät abweichen. Dieses Selbstlernen ist für alle Schlaf-
patienten wichtig.

Wie gestalte ich meine Abende? Und wie lange dauern 
die Schlafstörungen tatsächlich schon an? Ein Schlaftage-
buch, das mindestens über vier Wochen geführt werden 
sollte, ist eine wichtige Grundlage für die Behandlung der 
Schlafstörung - sowohl für den Arzt als auch für den  
Betroffenen. 
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„Carpe Diem – 
Nimm Dein Leben in die Hand“
MS persönlich – Patientenzeitschrift  
gibt Tipps zur Krankheitsbewältigung 
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Die Diagnose „Multiple Sklerose“ wird üblicherweise wie eine Art 
Schock erlebt. Dank der modernen Behandlungsmöglichkeiten können 
die meisten Betroffenen nach dieser ersten Phase aber wieder ein weit-
gehend normales Leben führen. Wichtig dabei ist es, sein Leben aktiv  
in die Hand zu nehmen, dabei jedoch achtsam mit sich umzugehen. 
Dann ist auch mit MS im Allgemeinen eine gute Lebensqualität möglich 
und die Lebensträume lassen sich weiterhin realisieren, berichtet  
Dr. Ulrich Kausch, Neurologe im bayerischen Bogen, in der Patienten-
zeitschrift „MS persönlich“.
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Bei der Behandlung der schubförmig-remittierenden 
Multiplen Sklerose hat es in den vergangenen Jahren 
erhebliche Fortschritte gegeben. Das hat unter ande-
rem dazu geführt, dass sich die Behandlungsziele ge-
wandelt haben. So geht es heutzutage nicht nur darum, 
weitere Krankheitsschübe zu verhindern und der Ent-
wicklung von Behinderungen Einhalt zu gebieten. Die 
Betroffenen sollen infolge der Therapie möglichst völ-
lig frei von Krankheitsaktivität sein und ein Leben mit 
guter Lebensqualität führen können. Die Behandlung 
ist dank der Vielfalt der verfügbaren Therapiestrategien 
zudem meist gut an die individuellen Bedürfnisse an-
zupassen, so Dr. Kausch.

Wieder lernen, achtsam mit sich 
umzugehen

Die Krankheitsbewältigung ist aber nicht selten mit ge-
wissen Herausforderungen verbunden. Denn die heu-
tige Zeit ist geprägt von Stress und Hektik und dem 
Gefühl, stets verfügbar und leistungsbereit sein zu 
müssen. Statt auf uns und unsere Bedürfnisse zu hö-
ren, sind wir es gewohnt, auf die Belange anderer zu 
achten. Wir wollen im Beruf „unseren Mann“ oder „un-
sere Frau“ stehen, die Familie optimal versorgen, uns 
Zeit für die Kinder nehmen, die hilfsbedürftigen El-
tern unterstützen und wenn nötig sogar pflegen. Zu oft 
bleibt dabei das „Ich“ auf der Strecke, eigene Wünsche 
werden hinten angestellt, die Kraftressourcen werden 
im Alltag aufgerieben, so heißt es in „MS persönlich“. 

Achtsam mit sich selbst zu sein, haben viele Men-
schen weitgehend verlernt, berichtet Kathrin Betzinger, 
MS-Schwester und Studien-Nurse in der MS-Schwer-
punktpraxis von Dr. Kausch. Dadurch ist die Gefahr 
groß, dass negative Gedanken und Ängste vor der Zu-
kunft überhand nehmen, dass die Krankheit als zusätz-
liche Last und als Gefahr erlebt wird und die Lebens-
qualität auf der Strecke bleibt.

Sich Herausforderungen auch einmal 
widersetzen

Deshalb ist oft ein gewisses Umdenken notwendig. 
Menschen mit einer chronischen Erkrankung wie der 
Multiplen Sklerose sollten laut Frau Betzinger wieder 
lernen, achtsam mit sich und ihrer Gesundheit zu sein, 
sich Herausforderungen, die an sie gestellt werden, 
auch einmal zu widersetzen und dem Leben mit mehr 
Gelassenheit zu begegnen. „Das hört sich schwierig 
an – doch man kann eine solche Lebenseinstellung 
lernen“, betont die MS-Nurse in einem Beitrag in der 

Patientenzeitschrift „MS persönlich“. Viele Patienten 
müssen sich nach ihrer Erfahrung aktiv bemühen, ihre 
Prioritäten im Leben neu zu setzen und sich selbst wie-
der mehr in den Mittelpunkt des Erlebens zu rücken. Da-
bei geht es, so Betzinger, auch darum, das „Carpe Diem“ 
quasi auf die „To-do-Liste“ zu setzen, jeden Tag bewusst 
zu leben und sich am Leben zu erfreuen. 

Offen Problempunkte beim Arzt 
ansprechen

Das bedeutet nach Dr. Kausch nicht, dass man sich 
schonen und quasi in Watte packen sollte. Im Gegen-
teil: Es gilt, das Leben aktiv in die Hand zu nehmen 
– sowohl im Hinblick auf die MS als auch in punkto 
Lebensqualität. So sollte es für Menschen mit MS 
selbstverständlich sein, sich über die Erkrankung zu 
informieren, um die Hintergründe zu verstehen und 
die Notwendigkeit einer konsequenten Behandlung 
zu akzeptieren. Die angeordnete Therapie sollte konse-
quent durchgeführt und die regelmäßigen Kontrollun-
tersuchungen beim Arzt sollten unbedingt wahrge-
nommen werden. Dabei sollte, so Dr. Kausch, auch die 
Chance genutzt werden, offen mit dem Arzt zu spre-
chen, wenn die Therapie nicht zufriedenstellend „an-
schlägt“ oder die Handhabung des verordneten Arz-
neimittels im Alltag Schwierigkeiten bereitet. 

Weiter anstreben, seine Lebensträume 
zu verwirklichen

Aktiv wieder sein Leben in die Hand zu nehmen, be-
deutet aus Sicht des Neurologen aber auch, eventu-
ell sich aufzeigende Grenzen infolge der Erkrankung 
zu akzeptieren und sein Leben dennoch zu genießen. 
„Es gibt Patienten, die vor dem Hintergrund der Er-
krankung lernen, ihr Leben wieder bewusster wahr-
zunehmen, ihrem Alltag eine Wendung zu geben, ihn 
zu entschleunigen und wieder mehr schöne Dinge im 
Leben zu finden“, so Dr. Kausch. Patienten, die dies 
schaffen, berichten nach den Erfahrungen des Medi-
ziners innerhalb kurzer Zeit, ihr Leben mit mehr Le-
bensqualität zu führen. 

Das betrifft viele Lebensbereiche, wie Dr. Kausch in 
„MS persönlich“ ausführt. So wird er häufig gefragt, in-
wieweit die MS die Berufswahl beeinträchtigt, die Fa-
milienplanung  einschränkt und/oder sportliche Ak-
tivitäten unmöglich macht. Durch die Fortschritte bei 
der krankheitsmodifizierenden Behandlung der MS 
sind Einschränkungen aber deutlich weniger gewor-
den. Dabei versteht es sich von selbst, dass für Men-
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schen mit MS so mancher Beruf nicht ideal ist. Das 
heißt im Umkehrschluss aber nicht, dass durch die MS 
generelle Einschränkungen bei der Berufswahl beste-
hen. „Man sollte sich von der Diagnose nicht allzu sehr 
beeinflussen lassen, sondern weiter versuchen, seine 
Lebensträume zu verwirklichen“, erklärt Dr. Kausch.
„Wir raten unseren Patienten eindringlich, keinesfalls 
ihre Wünsche und Träume aufzugeben, nur um der 
Erkrankung gerecht zu werden“, erzählt der niederge-
lassene Neurologe.   

Das gilt ebenso für die Familienplanung. Dabei sind The-
men wie ein bestehender Kinderwunsch unbedingt mit 
dem Arzt zu besprechen, damit dies bei der Behandlung 
berücksichtigt werden kann. Ähnliches wie bei der Be-
rufswahl gilt auch bei der sportlichen Aktivität. Es dürfte 
auch in diesem Lebensbereich klar sein, dass nicht jede 
Sportart optimal ist. Doch es gilt das Motto „erlaubt ist, 
was Spaß macht“ – Hauptsache die Betroffenen sind kör-
perlich aktiv und trainieren Herz und Kreislauf sowie ihre 
koordinativen Fähigkeiten und ihre Mobilität. 

„Zusammen leben mit MS“ -  
Mit Familie, Freunden und Bekannten

Broschüre zur Unterstützung von Menschen mit 
Multipler Sklerose

Die Diagnose „Multiple Sklerose” verändert im Allge-
meinen nicht nur das Leben der Erkrankten sondern 
auch das ihrer Familien und Freunde. Wie werden die 
Menschen im familiären, im privaten sowie im be-
ruflichen Umfeld reagieren, wenn sie von der Erkran-
kung erfahren? Welche Konsequenzen hat diese auf 
das eigene Leben und das der Angehörigen? 

Solche Fragen stellen sich oft nach der Diagnose 
MS. Pauschale Antworten gibt es nicht. Doch bei 
den Herausforderungen, die sich durch die Erkran-
kung ergeben, hilft es, offen miteinander zu reden 
und sich gegenseitig zuzuhören. Denn gemeinsam 
ist es leichter, einen Weg zu finden, sich neu auszu-
richten und füreinander da zu sein. Wie dies konkret 
aussehen kann, erläutert die Broschüre „Zusam-
men leben mit MS – Mit Familie, Freunden und Be-
kannten“ von Sanofi Genzyme.

Die Broschüre „Zusammen leben mit MS“ ist nur 
ein Beispiel für das Engagement des Unternehmens 
für Menschen mit MS. Es wurden vier weitere The-
menbroschüren erarbeitet, die MS-Patienten bei der 
Krankheitsbewältigung unterstützen:

 > Die Broschüre „Diagnose MS – Eine Zeit voller  
Fragen. Wir geben Antworten“ vermittelt vor 
allem Informationen zur Erkrankung und ist ins-
besondere in der ersten Zeit nach der Diagnose 
eine wichtige Hilfe. 
 
 

 
 

 

 > Informationen rund um die Familienplanung 
bietet das Heft „Den Alltag leben mit  
MS – Kinderwunsch und Familienplanung“.

 > Fragen rund um den Beruf und die Karriere mit 
MS werden in der Broschüre „Arbeit und Leben 
mit MS – Ausbildung, Beruf und Karriere“ beant-
wortet. 

 > Speziell für die Familie und Freunde von  
MS-Patienten wurde die Broschüre „Diagnose 
MS – Eine Zeit voller Fragen. Wir geben Antwor-
ten. Für Freunde und Angehörige“ konzipiert.  
Sie thematisiert Unsicherheiten und Ängste im 
Umgang mit den Betroffenen, aber auch die 
Auswirkungen der Diagnose auf das eigene Leben. 

Alle fünf Broschüren wie auch die Patientenzeit-
schrift „MS persönlich“ können über die kostenfreie 
„MS-Begleiter“- Rufnummer 0800 9080333 oder per 
E-Mail an service@ms-begleiter.de bestellt werden.
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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

Wir sind da. Für Sie. 
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Endlich  
auch im Fokus: 

Sekundär 
progrediente MS 

(SPMS)

Jede MS verläuft anders. Dies betrifft die vielfältigen Symptome, aber 
auch das individuelle Fortschreiten der Erkrankung. Bei den meisten 
Patienten ist die MS zu Beginn durch Schübe gekennzeichnet, die eine 
variable Rückbildung zeigen. Im Verlauf nehmen Schübe ab, während 
eine schleichende Behinderungszunahme in den Vordergrund tritt. 
Man spricht dann von einer sekundär progredienten MS. 
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Die SPMS wird in dieser Einteilung als ein späteres 
Krankheitsstadium definiert, in das eine schubförmige 
MS übergehen kann, vor allem, wenn die ZNS-Ent-
zündung über lange Zeit nicht gut kontrolliert wurde. 
Wann und ob dies geschieht, ist individuell unter-
schiedlich. In dieser Phase können noch Schübe auf-

treten, allerdings eher selten. Im Vordergrund bei der 
SPMS steht, ein von Schüben unabhängiger Verlust 
von Nervenzellen, der schleichend fortschreitet und 
mit einer stetigen Behinderungszunahme einhergeht.
Auch wenn diese Beschreibung zutrifft, hält PD Dr. Olaf 
Hoffmann sie für möglicherweise missverständlich, 
weil man meinen könnte, dass RRMS und SPMS zwei 
klar voneinander abgrenzbare Erkrankungsformen wä-
ren. Aus heutiger Sicht zutreffender ist, dass die zur 
Progredienz führenden Mechanismen bereits begin-
nen, wenn der Patient sich in der schubförmigen Früh-
phase befindet.

Die Symptome werden erst später 
spürbar

Für den anfangs das Bild bestimmenden, schubför-
migen Anteil, erklärt Dr. Hoffmann, seien Entzün-
dungsherde verantwortlich, die im MRT teilweise als 
fokale Läsionen erkennbar sind. Ausgelöst durch Im-
munzellen, die aus der Peripherie über das Blut in das 
Gehirn gelangen, wodurch es zum Angriff auf das My-
elin in den Nervenhüllen kommt. Diese Demyelini-
sierung äußert sich in einer akuten Funktionsstörung 
der betroffenen Nervenfasern. Wie sich ein Schub zu-

Verlaufsformen der MS

Die Diagnose MS bringt für viele Betroffene vor allem 
große Unsicherheit mit sich. Es ist kaum vorherzusa-
gen, wie langsam oder schnell die Erkrankung fort-
schreitet, ob und wann Schübe auftreten und wel-
che Auswirkung diese haben. Eingeteilt wird Multiple 
Sklerose zunächst in vier verschiedene Verlaufsformen: 

• Das klinisch-isolierte Syndrom (CIS) beschreibt  
 Patienten mit einem ersten entzündlichen Schub,  
 bei denen noch keine sichere Aussage zu möglichen  
 weiteren Schüben gemacht werden kann.
• Die RRMS (schubförmig remittierende MS), von der  
 etwa 85 Prozent aller MS-Patienten initial betroffen 
  sind.
• Die SPMS (sekundär progrediente MS), die sich bei  
 einem Teil der Patienten mit schubförmig remittie- 
 render MS entwickeln kann.
• Die PPMS (primär chronisch progrediente MS), die  
 bei ca. 10 Prozent aller MS-Betroffenen diagnostiziert  
 wird.

Primär- 
chronisch-
progredient

Schubförmig
Sekundär- 
chronisch-
progredient

Be
hi

nd
er

un
g

Zeit

Myelin umhüllt die Nervenfa-
sern wie eine  Schutzhülle.  

Wird diese, durch autoimmune 
Prozesse angegriffen, kann die 
Nervenfaser Schaden nehmen. 
Die nervale Weiterleitung und 

Verarbeitung von Nervenreizen 
ist beeinträchtigt.
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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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rückbildet, hängt davon ab, ob die Nervenfasern selbst 
überleben und wie gut die Myelinscheide repariert 
werden kann. 

Ein zweiter Aspekt sind chronische Entzündungsvor-
gänge, bei denen im Gehirn ansässige Immunzellen, 
insbesondere die Mikroglia (s. Glossar) die Hauptrolle 
spielen. Charakteristisch ist eine diffuse Schädigung 
des Hirngewebes, die im MRT in Form langsam größer 
werdender Läsionen und einer Abnahme des Hirn-
volumens (Hirnatrophie) erkennbar wird. „Der kau-
sale Zusammenhang ist nicht ganz klar, wahrschein-
lich ist aber, dass der vom peripheren Immunsystem 
ausgehende Anteil die chronische Aktivierung von 
Entzündungszellen im Hirngewebe mit anschiebt“, 
so Dr. Hoffmann. Zu beachten ist, dass die „vor sich 
hin glimmenden“ Entzündungsherde zu irreparablen 
Schädigungen der Nervenzellen führen. 

Dr. Hoffmann zufolge setzt sich bei vielen MS-Exper-
ten die Ansicht durch, dass in allen Krankheitsstadien 
beide Formen der Entzündung aktiv sind. Die ent-
zündlichen Schübe nehmen im Zeitverlauf ab, oder 
werden zumindest teilweise nicht mehr als solche er-

Verschlechtert 
sich die Gehfä-
higkeit schlei-
chend und an-
haltend, ohne 
dass ein Schub 
erkennbar wäre, 
handelt es sich 
wahrscheinlich 
um Progredienz.

Neuronale Plastizität:
 
die Fähigkeit des Gehirns, neuronale Netzwerke in 
Abhängigkeit von ihrer Verwendung umzubauen.  
Typische Netzwerkaufgaben, bei denen mehrere 
Hirnregionen zusammenwirken, sind  kognitive 
Leistungen wie Aufmerksamkeit, Konzentration, 
Neugedächtnis, Entscheidungsfindung oder Reak-
tionsgeschwindigkeit. Solange die Plastizität nicht 
erschöpft ist, kann durch die Umorganisation der 
Ausfall von Nervenzellen bzw. Verbindungen kom-
pensiert werden, so dass kognitive Einschränkungen 
bei MS-Patienten lange unerkannt bleiben können. 
Man spricht hier von der kognitiven Reserve. 
 

Hirnatrophie: 
 
Abnahme des Hirnvolumens, insbesondere durch 
den dauerhaften Verlust von Nervenzellen.

WISSEN

kannt. Möglicherweise auch, weil der Patient bereits 
Defizite hat und den Schub nicht mehr wahrnimmt. 
„Wenn man Patienten mit progredienter MS – so-
wohl der sekundären als auch der primären Form – 
regelmäßig im MRT untersucht, wie es in klinischen 
Studien erfolgt, sieht man nicht selten neue Ent-
zündungsherde. Oft ohne dass es klinisch auffällige 
Schübe gegeben hat. Auch Patienten mit progredien-
tem Verlauf haben also fokal-entzündliche Aktivität.“

Bei der SPMS ist diese Krankheitsaktivität zwar vor-
handen, aber nicht unbedingt spürbar. Betroffene 
bemerken vor allem eine schleichende Zunahme 
bleibender Defizite, wie eine Verschlechterung der 
Gehfähigkeit, kognitive Einschränkungen oder Fati-
gue, die zu einer immer ausgeprägteren Behinderung 
führen. „In der Frühphase kann der Verlust von Ner-
venzellen noch gut kompensiert werden“, erklärt Dr. 
Olaf Hoffmann. „Durch noch vorhandene Reparatur-
fähigkeit der Nervenhüllen auf der einen, und neu-
ronale Plastizität, auf der anderen Seite. Der Patient 
spürt möglicherweise lange Zeit außerhalb der Schübe 
keine Verschlechterung. Wenn man mit MRT-Bildge-
bung genauer hinsieht, zeigen aber auch RRMS- und 
sogar CIS Patienten bereits eine Hirnatrophie, die auf 
eine schwindende Reserve hindeutet.“
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 INTERVIEW 

:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::

»Jeder Schub und jede Verschlechte-
rung des Zustands sollten durch den 
Arzt mitbewertet werden. Man sollte 
aktiv dranbleiben, bis die richtge The-
rapie gefunden ist.«

NV: Herr Dr. Hoffmann, welche Rolle spielt die  
konsequente und frühzeitige Behandlung zur  
Vermeidung einer SPMS?

Hoffmann: Die frühe Behandlung ist wichtig. Das 
spiegelt sich auch in allen aktuellen Leitlinien wie-
der. Es wird empfohlen, Patienten mit begründetem 
MS-Verdacht grundsätzlich ab dem ersten Schub zu 
behandeln, auch wenn noch nicht alle, zur sicheren 
Diagnose erforderlichen Merkmale (McDonald-Krite-
rien) erfüllt sind. Neuere Daten aus dem großen Pa-
tientenregister „MS Base“ sprechen dafür, dass eine 
frühe und effektive Unterdrückung entzündlicher 
Schübe, das Risiko vermindert, eine SPMS zu entwi-
ckeln. Es kommt also nicht nur darauf an, möglichst 
früh zu behandeln. Vielmehr muss auch sicherge-
stellt werden, dass möglichst keine Entzündungs-

PD Dr. Olaf Hoffmann 

Facharzt für Neurologie, St. Josefs-Krankenhaus  

Potsdam-Sanssouci

aktivität mehr auftritt – weder als spürbarer Schub, 
noch im MRT.

NV: Haben Patienten, die schlecht auf Therapien an-
sprechen, häufiger wechseln müssen oder aufgrund 
von Nebenwirkungen wirksame Therapien abbre-
chen, ein größeres Risiko, eine SPMS zu entwickeln?

Hoffmann: Wenn man eine Therapie beginnt, kann 
man im Einzelfall nicht vorhersehen, wie gut die 
Wirksamkeit oder Verträglichkeit sein wird. Zum The-
rapieplan, den Patient und Arzt vereinbaren, sollte 
deswegen auch eine Verabredung gehören, wie man 
mit Schwierigkeiten umgeht. Wenn eine Therapie 
nicht funktioniert, besteht der Behandlungsbedarf 
ja trotzdem weiter, und es empfiehlt sich, möglichst 
rasch zu einer, dann hoffentlich erfolgreicheren Al-
ternative zu wechseln. Allerdings sollte man nicht zu 
kurzfristig handeln. Je nach Wirkstoff kann es etliche 
Wochen dauern, bis ein Effekt eintritt – ein Schub 
kurz nach Therapiebeginn kann nicht immer als The-
rapieversagen gewertet werden. Andererseits besteht 
natürlich auch die Gefahr, dass Zeit verloren geht. 
Ärzte und Patienten gehen gerne Entscheidungen aus 
dem Weg, um eine eingespielte Behandlung nicht än-
dern zu müssen. Bei vermeintlich „leichten“ Schüben 
wird dann das Thema Wirksamkeit immer wieder auf 
Wiedervorlage gelegt. Ähnlich wie beim Schlaganfall 
sollte aber das Prinzip „Time is Brain“ gelten.

Eine weitere Problematik betrifft mögliche Neben-
wirkungen. In der Frühphase sind viele Patienten 
– außerhalb von Schüben und was die MS betrifft – 
beschwerdefrei und sagen sich vielleicht: „Ich habe 
mich ohne Behandlung besser gefühlt.“ Mitunter set-
zen sie die Therapie einfach ab, ohne mit ihrem Arzt 
darüber zu sprechen. Möglicherweise sieht man sich 
erst nach Jahren wieder, wenn erneut ein schwerer 
Schub auftritt. Im MRT zeigt sich dann häufig, dass 
sich zwischenzeitlich doch einiges getan hat, was der 
Betroffene nicht bemerkt oder ignoriert hat. Umge-
kehrt haben schwerer Betroffene manchmal die Er-
wartung, dass die MS-Medikamente zu einer Verbes-
serung der Krankheitsbeschwerden führen sollten. 
Wenn das dann nicht eintritt, verlieren sie vielleicht 
ebenfalls die Motivation, die Behandlung fortzuset-
zen. Aus meiner Sicht ist es wichtig,  Ziele und Erwar-
tungen im Vorfeld zu klären. Dazu gehört ein ratio-
nales Verständnis davon, dass das Wiederauftreten 
von Krankheitsaktivität (klinisch oder im MRT) kein 
Versagen des Patienten ist und hauptsächlich dann 
die Prognose verschlechtert, wenn man das Problem 
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übersieht oder ignoriert. Dasselbe gilt für Nebenwir-
kungen, die den Therapieerfolg gefährden. In keinem 
Fall ist es ratsam, sich schicksalhaft zu ergeben und 
abzuwarten. Man sollte aktiv dran bleiben, bis die 
richtige Therapie gefunden ist.

NV: Was aber rät man Patienten, die partout keine 
Behandlung möchten?

Hoffmann: Wenn ein Patient sich bewusst dafür 
entscheidet, auf eine Therapie zu verzichten oder 
zu pausieren, ist es sinnvoll, trotzdem in regelmä-
ßigen Abständen klinische Verlaufsuntersuchungen 
und MRT-Kontrollen zu vereinbaren. Selbst wenn 
keine Schübe auftreten, kann man so überprüfen, 
ob die Krankheit wirklich inaktiv ist und es nicht 
doch gute Gründe gibt, wieder mit einer Behand-
lung zu beginnen. 

NV: Wie erkennt man erste Anzeichen einer   
Progression?

Hoffmann: Wenn jemand gestern noch normal gehen 
konnte, heute aber kaum stehen kann, dann ist die 
Veränderung offensichtlich, und es handelt sich ver-
mutlich um einen Schub. Merkmal der SPMS ist hin-
gegen die schleichende Verschlechterung, die nicht 
durch Schübe erklärt wird. Hier wird die Veränderung 
üblicherweise erst in längeren Zeiträumen erkennbar, 
und es lässt sich keine klare Trennlinie ziehen. Eine 
typische Frage könnte sein, ob man vor einem Jahr 
eine bestimmte Gehstrecke, körperliche oder geistige 
Aufgabe noch deutlich leichter bewältigen konnte als 
heute. Allerdings ist auch das nicht immer einfach, 
weil Beschwerden wie Erschöpfbarkeit oder Konzen-
trationsstörungen, Schwankungen unterworfen sind  
oder vielleicht nur in bestimmten Situationen erlebt 
werden. Außerdem können auch weitere Schübe auf-
treten, die die Erkennung der schubunabhängigen 
Progression erschweren.

NV: Was ist zu tun? Wie könnte die Behandlung  
aussehen?

Hoffmann: Bisher stehen uns für die medikamentöse 
Therapie Wirkstoffe zur Verfügung, die ganz überwie-
gend auf das periphere Immunsystem und damit auf 
den fokal-entzündlichen Aspekt der MS wirken. Weil 
Schübe das Risiko der Progression erhöhen und ver-
mutlich die akuten fokalen Entzündungsvorgänge – 
auch die schleichenden – mit anstoßen, stellt auch 
bei Patienten mit sekundär progredientem Verlauf 

die Unterdrückung von Schüben ein relevantes The-
rapieziel dar. Wenn ein SPMS-Patient also weiter-
hin Schübe hat oder neue MRT-Läsionen entwickelt 
– man bezeichnet das als aktive SPMS – empfehlen 
die europäischen Leitlinien bestimmte Medikamente, 
die sonst zur Behandlung der schubförmigen MS ver-
wendet werden. 

NV: Und wenn tatsächlich keine Schübe oder 
MRT-Aktivität mehr nachweisbar sind?

Hoffmann: Von den derzeit in Europa zugelassenen 
Medikamenten verfügt keines über eine nachgewie-
sene Wirksamkeit bei „inaktiver“ SPMS. In der Ent-
wicklung am weitesten fortgeschritten ist der neue 
Wirkstoff Siponimod. In der EXPAND-Studie zeigten 
SPMS-Patienten ein leicht reduziertes Risiko der Be-
hinderungszunahme, wenn sie anstelle von Placebo 
mit Siponimod behandelt wurden. Auch hier war der 
Effekt aber deutlicher bei Patienten, die vor Studien-
beginn noch Entzündungsaktivität zeigten. In den 
USA erhielt Siponimod deswegen eine Zulassung für 
die aktive, nicht aber für die inaktive SPMS. Wie die 

Ähnlich wie beim Schlaganfall gilt auch bei der Behand-
lung der MS: time is brain! Ist ein Medikament unwirk-
sam, sollte man nicht zu lange abwarten. Es geht sonst 
wertvolle Zeit verloren.
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europäische Zulassungsbehörde die Daten bewertet, 
bleibt abzuwarten. In der Zwischenzeit sollte man 
die Behandlung der Krankheitssymptome nicht aus 
dem Blick verlieren, sei es mit Medikamenten oder 
mit Physiotherapie, weil hierdurch oft eine entschei-
dende Verbesserung der Lebensqualität möglich ist. 
Auf einen wichtigen Punkt möchte ich aber noch hin-
weisen: Wenn ein Patient mit schubförmiger MS eine 
wirksame MS-Therapie anwendet, sollen ja idealer-
weise keine Schübe und keine neuen MRT-Läsionen 
mehr auftreten. Wird dann im schubfreien Zustand 
ein progredienter Verlauf erkennbar, heißt das nicht, 
dass die Behandlung einfach beendet werden soll. 
Schlimmstenfalls könnte das zu einem verstärkten  
Wiederkehren von Schüben führen. Hier muss in je-
dem Fall eine sorgfältige Abwägung gemeinsam mit  
dem MS-Spezialisten erfolgen.

NV: Wie wichtig ist das Selbstmonitoring?

Hoffmann: Patienten machen ja meist die Erfahrung, 
dass ein Schub kommt und auch wieder verschwindet. 

Und theoretisch muss auch nicht jeder Schub mit Kor-
tison behandelt werden. Das kann dazu führen, dass 
Betroffene über einen leichten Schub hinwegsehen. 
Sie sagen sich: „Das war ja nicht so schlimm, deshalb 
muss ich ja nicht zum Arzt.“ Aber: Unter einer Thera-
pie auftretende Krankheitsaktivität ist eigentlich im-
mer ein Grund zu fragen: Habe ich die beste Thera-
pie oder sollte diese geändert werden? Insofern wäre 
es wichtig, Schübe nicht zu negieren. Andererseits 
sind nicht alle neuen Symptome, die ein Patient an 
sich wahrnimmt, eindeutig auf entzündliche Schübe 
zurückzuführen. Manchmal führt ein Infekt zur Ver-
schlechterung vorbestehender Störungen und theo-
retisch kann auch eine ganz andere Ursache dahinter 
stecken (z.B. Bandscheibe, Schlaganfall). Daher sollten 
Schübe akut vom Arzt mit bewertet werden. Im Zwei-
felsfall kann die Bildgebung hier Sicherheit geben. Das 
gilt auch, wenn es um Beschwerden geht, die der Arzt 
nicht objektivieren kann, z.B. Missempfindungen. In 
solchen Fällen würde ich immer zum MRT raten, ins-
besondere dann, wenn eine Änderung der Therapie 
davon abhängig gemacht wird.

»Das MRT spielt heute eine zentrale Rolle, wenn man den 
Behandlungserfolg bewerten will.«
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NV: Hierzu müsste sehr regelmäßig MRT-Bildgebung 
gemacht werden.

Hoffmann: Ja, in der MS-Behandlung hat der Stel-
lenwert des MRTs erheblich zugenommen. Das be-
trifft die Diagnose, die Kontrolle des Therapieerfolges 
und in bestimmten Situationen auch die Sicherheit. 
Die Aussage „wir behandeln nicht das MRT, sondern 
nach klinischem Verlauf“ trifft heute nicht mehr zu. 
Wer zur regelmäßigen Kontrolle in einer MS-Schwer-
punktpraxis ist, wird davon in der Regel auch profi-
tieren. Spezialisierte Praxen und Ambulanzen sind 
meist Teil eines Systems, in dem ein MRT zeitnah 
möglich ist.

NV: Vielleicht scheuen sich Patienten und 
Ärzte mitunter davor, so häufig ein MRT zu 
machen? Auch aufgrund des eingesetzten 
Kontrastmittels?

Hoffmann: In der Tat gab es Bedenken, ob MRT-Kon-
trastmittel langfristige Sicherheitsrisiken beinhalten, 
wenn es zur Ablagerung im Gewebe kommt. Inzwi-
schen spricht vieles dafür, dass die heute eingesetz-
ten modernen Kontrastmittel davon deutlich weni-
ger betroffen sind, als ältere Präparate. Aber: es muss 
nicht bei jedem MRT Kontrastmittel gegeben werden. 
Alle fokalen MS-Läsionen sind auch ohne Kontrast-
mittel sichtbar. Wenn eine MS-Läsion Kontrastmittel 
aufnimmt, zeigt das eine aktive Entzündung an, und 
wir wissen, dass diese Läsion „frisch“ ist. Diese Infor-
mation fehlt erst einmal, wenn wir kein Kontrastmit-
tel geben. Wenn wir aber ein Vergleichs-MRT nutzen 
können, das mit der gleichen Technik erstellt wurde 
und nicht zu alt ist, können wir auch ohne Kontrast-
mittel zwischenzeitlich neu aufgetretene Läsionen 
identifizieren. Das ist zur Therapiekontrolle völlig 
ausreichend. Der Einsatz von Kontrastmittel bleibt 
besonderen Situationen vorbehalten: zum Beispiel 
bei der Erstdiagnose oder wenn nicht klar ist, ob das, 
was sichtbar wird, ein MS-Herd ist oder etwas an-
deres. Und eben dann, wenn das letzte MRT zu alt 
ist, um für Therapieentscheidungen als Vergleich zu 
dienen. Aus meiner Sicht (und laut Leitlinien) gehört 
die MRT-Bildgebung zum Monitoring unbedingt dazu. 
Wenn ich mit einer neuen Behandlung beginne, will 
ich ja auch wissen, ob diese wirkt und das lässt sich 
im MRT darstellen. Dafür sollte man nicht auf den 
nächsten Schub warten.

NV: Gibt es Patienten, bei denen sofort, also als Erst-
befund, SPMS diagnostiziert wird?

Hoffmann: Wenn ausschließlich eine schleichende 
Behinderungszunahme vorliegt, ohne dass jemals ein 
Schub aufgetreten ist, wird das ja als primär progre-
diente MS (PPMS) bezeichnet. Die Grenze zur SPMS 
ist aber nicht so einfach zu ziehen. Bei einem Teil 
dieser Patienten stellt man nach einer ausführlichen 
Befragung und gründlichen Untersuchung fest, dass 
da in der Vergangenheit doch einmal etwas gewe-
sen ist, was wahrscheinlich einem Schub entsprach 
– dann kommt man zur Diagnose einer SPMS. Au-
ßerdem wissen wir, dass nur ein kleiner Teil der Ent-
zündungsherde für den Patienten als Schub erkenn-
bar wird. Es gibt also viele MS-Schübe, die sozusagen 
„unter dem Radar“ bleiben. Das muss aber nicht im-
mer so bleiben. Ein Beispiel: In der ORATORIO-Studie 
wurden PPMS-Patienten untersucht, die per Defini-
tion nie Schübe gehabt hatten. Während der Stu-
die haben aber 11 Prozent in der Placebogruppe doch 
Schübe entwickelt, und auch im MRT war Entzün-
dungsaktivität zu erkennen. Daraus ergeben sich 
erhebliche Zweifel, ob es tatsächlich einen katego-
rischen Unterschied zwischen Patienten mit primär 
und sekundär progredienter MS gibt.

Herr Dr. Hoffmann, ich danke Ihnen für das 
Gespräch.

Ausblick:
 
Siponimod wird wahrscheinlich Anfang 2020 in 
Deutschland zugelassen 
 
Der Hersteller Novartis gab im Oktober 2018 be-
kannt, dass sowohl die FDA als auch die EMA die 
Zulassungsanträge angenommen haben. In den 
USA ist das Medikament bereits auf dem Markt 
verfügbar, in Deutschland wird Anfang 2020 mit der 
Zulassung gerechnet. Es soll zur Monotherapie der 
sekundär progredienten Multiple Sklerose (SPMS) 
zugelassen werden. In der nächsten Ausgabe der 
Neurovision werden wir uns mit dem Wirkstoff, 
der Wirkweise und dem Potenzial des neuen Medi-
kaments beschäftigen.
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Muskeln unter Hochspannung! 
Hilfe bei spastischen Bewegungs-
störungen und Dystonien
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Ob man den Kopf zur Seite dreht oder die Hand zur Faust ballt, 
einen Fuß vor den anderen setzt oder den Arm streckt und wie-
der anwinkelt, möchte wohl jeder selbst entscheiden. Die Kon-
trolle über den eigenen Körper hilft enorm dabei, seinen Alltag 
allein zu bewältigen und erscheint vielen als selbstverständlich. 
Es sei denn, man leidet an spastischen Bewegungsstörungen 
oder einer Dystonie.
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Mobil sein und am sozialen Leben teilhaben, seiner 
Arbeit nachgehen und den Haushalt erledigen, kochen 
und essen, sich um sich selbst und vielleicht auch um 
Familienmitglieder kümmern – kurzum: den Alltag 
selbstständig meistern. Was für viele Menschen nicht 
der Rede wert ist, wird für Menschen mit Bewegungs-
störungen zur Herausforderung.

Wenn die überaktive Muskulatur zu dauerhaften Ver-
härtungen und Versteifungen, so genannten spasti-
schen Lähmungen führt, oder zu unkontrollierbaren 
Kontraktionen, also dystonen Bewegungen, ist das 
mit erheblichen Einschränkungen für die Betroffenen 
verbunden. Wie kommt es zu solchen Bewegungsstö-
rungen und wer ist betroffen? Wie unterscheidet man 
Spastizität von Dystonie und welche Behandlungs-
möglichkeiten gibt es? Um Antworten auf diese Fra-
gen zu erhalten, besuchte die Redaktion der Neuro-
vision Professor Jörg Wissel am Vivantes Klinikum in 
Berlin Spandau.

Der aktuellen Definition zufolge ist die spastische 
Bewegungsstörung – auch spastic movement dis-
order oder kurz SMD – eine ‚gestörte Muskelspan-
nungsregulation während Bewegung‘. Spastizität, 
so Jörg Wissel, entstehe nach einer Schädigung des 
Gehirns oder Rückenmarks. So zum Beispiel infolge 
eines Schlaganfalls oder als Spätfolge der Multiplen 
Sklerose. Etwa 50 Prozent aller MS-Patienten sind im 
fortgeschrittenen Verlauf ihrer Erkrankung be-
troffen. Bei einer SMD kommt es, neben 
Lähmungserscheinungen, gleich-
zeitig zu vermehrter Muskelan-
spannung und diese Kombina-
tion aus Muskelaktivität und 
Schwäche macht die Ab-
grenzung mitunter schwie-
rig. Die Behandlung gehört 
in die Hände eines Spezi-
alisten. Weil es aber häu-
fig an der Zuweisung vom 
Hausarzt zum spezialisierten 
Facharzt fehlt, erhalten viele 
Patienten mit SMD nur eine un-
zureichende Therapie. Zum einen 

ist die spastische Bewegungsstörung keine einheit-
liche Störung, zum anderen gibt es Überlappungen 
mit anderen neurologischen Erkrankungen. So auch 
mit der Dystonie, auf die wir ab Seite 39 eingehen.

Wie sieht eine optimale 
Behandlung aus?

„Eine optimale Behandlung“, sagt Jörg Wissel 
„besteht aus der medikamentösen auf 

der einen und der Bewegungsthe-
rapie auf der anderen Seite. Wir 

wissen heute, dass ein mul-
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Spastische 
Bewegungsstörung 

Prof. Dr. Jörg Wissel 

Chefarzt an der Klinik für Neurologie, Neurologische 

Rehabilitation und physikalische Therapie am 

Klinikum Spandau und Experte auf dem Gebiet der 

Bewegungsstörungen

Mehr als ein Viertel aller 
Schlaganfallpatienten bil-
det spastische Bewegungs-
störungen (SMD) aus, die oft 
dauerhaft bestehen bleiben. 

Die Therapie mit Botulinum-
toxin Typ A verläuft besonders 

erfolgreich, wenn sie bei ersten 
Anzeichen der SMD zum Einsatz 

kommt.
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tiprofessionelles und paralleles Vorgehen verschie-
dener Therapieformen mehr Erfolg bringt, so etwa 
eine Kombination aus Medikamenten und Dehnü-
bungen durch Physio- oder Ergotherapie. Das thera-
peutische Vorgehen richtet sich nach der Verteilung 
und nach der Schwere der SMD. Dabei spielt weniger 
die Ursache, als vielmehr Umfang, Stärke und Ausbrei-
tung eine Rolle“, sagt Prof. Wissel. Ist die Störung lokal, 
ist eine ganze Extremität oder sind sogar alle Extremi-
täten betroffen? Und: handelt es sich um ein leichtes 
Muskelzucken oder um eine schwere Verkrampfung 
und findet diese im Liegen oder beim Gehen statt? Je 
nach individueller Ausprägung empfiehlt die Leitlinie  
(siehe Link auf Seite 48) bestimmte Therapieabfolgen 
oder sogar parallele Therapien.

Botulinumtoxin A

 „Besondere Bedeutung“, sagt Jörg Wissel, „haben in-
zwischen die invasiven medikamentösen Verfahren“: 
So würde bei einer lokalen/fokalen SMD heute oft Bo-
tulinum Neurotoxin Typ A (BoNT A) zum Einsatz kom-
men – zugelassen sind drei Präparate:
inco-BoNT/A (Xeomin®),  abo-BoNT/A (Dysport®) 
und ona-BoNT/A (Botox®)

Die BoNT-Injektion erfolgt in der Regel alle drei Monate 
und sollte von einem zertifizierten Arzt durchgeführt 
werden. BoNT wird lokal in genau jene Muskeln inji-
ziert, die von der SMD betroffen sind.  Mithilfe des Ul-
traschalls beispielsweise, wird ermittelt, wo diese sich 

befinden, mitunter ist es sinnvoll, zusätzlich mit dem 
behandelnden Physiotherapeuten zu sprechen, der in 
der Regel genau weiß, welche Muskeln bei Bewegung 
und welche sich im Ruhezustand verkrampfen.
Die Wirkung beginnt nach vier bis sieben Tagen und er-
reicht etwa 3-4 Wochen nach Injektion ihr Maximum. 
Im Anschluss nimmt die Wirkung sukzessive wieder ab. 
Die Dauer der Wirkung, erklärt Prof. Wissel, hänge aber 
auch von der injizierten Dosis ab – manche Menschen 
seien empfindlicher als andere.  „Die Injektion von Bo-
tulinumtoxin muss zwingend von ausgebildeten und 
zertifizierten Ärzten durchgeführt werden. Die Dosie-
rung sollte angemessen hoch und gleichzeitig so ge-
ring wie möglich gehalten werden.“ Eine zu hohe Dosis 
könne zu Nebenwirkungen, wie Schluckstörungen und 
Lähmungen führen.

Insgesamt hat sich die Zulassungssituation von BoNT in 
Deutschland in den letzten Jahren sehr verbessert. Ins-
besondere Schlaganfallpatienten, die infolge eines ze-
rebralen Insults mit spastischen Bewegungstörungen 
leiden, profitieren.

Schwieriger, berichtet Jörg Wissel, sei die Situation für 
MS-Patienten. So ist BoNT zwar zur Behandlung der 
Spastiziät in den Armen zugelassen, nicht aber wenn 
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Bei der ITB-Therapie SM (intrathekale Baclofenthera-
pie) gibt eine Medikamentenpumpe eine genau dosierte 
Menge des Arzneimittels  durch einen dünnen Schlauch 
in den Liquorraum (die Flüssigkeit, die das Rückenmark 
umgibt) ab.  Die Programmierung erfolgt über Funk.

 
Botulinumtoxin 
 
Das Nervengift Botulinumtoxin wird vom Bacterium 

Clostridium botulinum produziert. Von den sieben 

bekannten Serotypen (Typ A bis G) werden dabei thera-

peutisch nur die Toxine vom Typ A (Botox®, Dysport®, 

Xeomin®) und Typ B (NeuroBloc®) genutzt. Durch die 

intramuskuläre Injektion werden dosisabhängig hochse-

lektiv cholinerge Synapsen blockiert und damit die  

Freisetzung von Acetylcholin an der motorischen  

Endplatte gehemmt. Der Muskel erschlafft durch die 

Behandlung. Der Muskeltonus wird so in der Regel je 

nach Injektionsort und -menge zwischen zwei bis sechs 

Monaten dosisabhängig anhaltend in seiner Muskel- 

spannung reduziert. 

36 > NEUROVISION



Optim:)smus

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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Primäres Ziel ist 
es, alltägliche  

Bewegungsabläufe 
zu normalisieren, 

sodass die  
Betroffenen gut 

zurecht kommen 
und die Kontrolle 
über den eigenen 
Körper ein Stück 

weit zurück- 
gewinnen. Je nach 

Ursache der  
Spastizität kann 

der Therapie- 
verlauf dabei  

variieren. In der 
Regel wird er aber 

von Ärzten und 
Therapeuten in 

Übereinstimmung 
festgelegt.
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»Studien belegen, dass 
ein multiprofessionelles 
und paralleles Vorgehen 
von verschiedenen  
Therapieformen, z.B. 
eine Kombination aus 
Medikamenten und 
Dehnungen durch 
Physio- oder Ergothera-
pie den größten Erfolg 
versprechen.« (J. Wissel)

die Beine betroffen sind. Dabei mache die Bewegungs-
störung der Beine den meisten viel mehr zu schaffen. 
Grund für diese Situation ist das Fehlen aussagekräfti-
ger Studien, erläutert der Neurologe. 

Baclofen

Bei schwerer, segmentaler oder generalisierter SMD 
kommt in der Regel Baclofen zum Einsatz. Baclofen ist 
wirksam bei erhöhter Skelettmuskel-Anspannung und 
steht auch als orale Therapie zur Verfügung. Da die Do-
sis in Tablettenform aber relativ hoch sein muss, um 
zu wirken, entstehen nicht selten Nebenwirkungen, 
wie Müdigkeit und mitunter auch Depressionen und 
Erschöpfungszustände. „Das ist insbesondere deshalb 
ungünstig, weil ein müder Patient, nicht in der Lage ist, 
sich zu bewegen“, sagt Prof. Wissel. Die Bewegungsthe-
rapie, die bestenfalls täglich durchgeführt werden soll, 
sei aber essentiell, damit der Patient langfristig Fort-
schritte macht.
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Intrathekal über eine Pumpe direkt in das Nervenwas-
ser im Rückenmarkskanal geleitet, ist eine wesentlich 
geringere Dosis nötig, die Wirkung ist gut und die Ne-
benwirkungen bleiben in der Regel aus.

Der Nachteil: Die Pumpe muss im Unterbauch un-
ter die Haut implantiert und ein Schlauch in den Rü-
ckenmarkskanal geleitet werden. Die Methode ist also 
invasiv und kann nur von Spezialisten durchgeführt 
werden. Bis die Pumpe auf die optimale Dosis pro-
grammiert ist, kann einige Zeit vergehen. Zudem muss 
sie im Abstand von etwa drei Monaten in spezialisier-
ten Praxen oder Zentren aufgefüllt werden. 

Ohne Training geht es nicht

Die zweite, ebenso wichtige Säule der Behandlung ist 
die Bewegungstherapie. Hierfür erstellen spezifisch 
ausgebildete Physio-, Ergo- und Sporttherapeuten ei-
nen gezielt auf den Patienten zugeschnittenen Trai-
ningsplan. Ziel ist es, bestimmte Muskelgruppen zu 
kräftigen und zu dehnen, Muskelspannungen zu lin-
dern und Steifigkeiten vorzubeugen. Zunehmend wür-
den die  Körpertherapeuten zu Coaches, die den Betrof-
fenen anleiten und anregen, selbst aktiv zu werden, so 
Jörg Wissel. „Denn ohne regelmäßiges Eigentraining 
geht es nicht. Am besten ist es, wenn die Patienten 
täglich ihre Übungen machen.“

Rehabilitation ist wichtig

„Die kompetente Behandlung der spastischen Bewe-
gungsstörungen zum Beispiel nach Schlaganfall oder 
auch Querschnittslähmung gehört in die Rehabilita-
tion“, sagt Prof. Jörg Wissel. In Deutschland gebe es 
ein gut etabliertes System, jeder Schlaganfallpatient, 
der eine Behinderung zurückbehält, erhalte Rehabi-
litationsmaßnahmen. „Wir haben eine Top-Akutver-
sorgung und auch in der neurologischen Rehabilita-
tion haben wir mit das beste System der Welt, aber in 
der Fläche und in der chronischen Versorgung sind wir 
noch nicht so gut, wie es sein müsste. Der Austausch 
und die Zusammenarbeit zwischen Patient, Arzt und 
Therapeuten ist verbesserungsfähig.“ 

In der Reha habe man auch Schmerzen und die Psy-
che im Blick – zwei Faktoren, die leider immer wie-
der auch übersehen werden. Dadurch, dass der Mus-
kel sich verkrampft, infolge dauerhafter Fehlhaltungen 
und auch durch Druckstellen, die zu Haut irritationen 
führen können, fühlen sich Betroffene nicht nur un-
wohl, sondern haben auch Schmerzen. Auch kön-

nen sich – etwa wenn eine Faust sich einen ganzen 
Tag lang nicht öffnen lässt –unangenehme Gerüche 
bilden.

„Für die Betroffenen ist das alles sehr belastend“, weiß 
Jörg Wissel: „Es tut weh, es sieht unansehnlich aus, es 
kann riechen.“ Nicht selten, so der Neurologe, entwi-
ckeln Betroffene zusätzlich zur SMD eine Depression. 
Das muss nicht sein. „Durch die richtige Behandlung 
lassen sich Schmerzen lindern, Bewegung verbessern 
und inzwischen ist es glücklicherweise auch ein ak-
zeptiertes Therapieziel, wenn ein Patient einfach nur 
normal aussehen möchte.“

Cannabis – eine Option bei  
schmerzhafter Spastizität

 
Schmerzpatienten und auch solche mit spastischen 
Bewegungsstörungen profitieren mitunter auch von 
medizinischem Cannabis. Im Jahr 2011 wurde Sativex 
für MS-Patienten mit Spastizität zugelassen. Das 
Mundspray enthält einen Dickextrakt aus der Hanf-
pflanze Cannabis sativa L., der mit flüssigem Kohlen-

Ein ausführliches Interview zum Thema ‚Cannabis 
gegen MS-Symptome‘ finden Sie in der Aprilausgabe 
2019 der Neurovision.
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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
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stoffdioxid aus den Blättern und Blüten gewonnen 
wird. Die aktiven Inhaltsstoffe sind Tetrahydrocan-
nabinol (THC, Dronabinol) und Cannabidiol. Bei man-
chen Patienten kann Sativex zu Entzündungen der 
Mundschleimhaut führen, hier lässt sich alternativ mit 
Cannabidiollösungen helfen. Nach der im März 2017 
in Kraft getretenen Gesetzesänderung (Gesetz zur Än-
derung betäubungsmittelrechtlicher und anderer Vor-
schriften), werden deutlich mehr SMD-Patienten mit 
Cannabisarzneimitteln behandelt. Insbesondere wenn 
es sich um eine schmerzhafte SMD handelt und an-
dere Medikamente nicht ausreichen, kann Cannabis 
eine gute Möglichkeit sein, die Lebensqualität der Pa-
tienten zu verbessern. Die Präparate sind jedoch nicht 
für die Behandlung nach Schlaganfall zugelassen.

Bei einer Dystonie führen unwillkürliche und anhal-
tende Muskelanspannungen, zu ungewöhnlichen 
Körperhaltungen und zu unkontrollierbaren Bewe-
gungen. Anders als bei der spastischen Bewegungs-
störung, liegt die Ursache einer Dystonie nicht in ei-
ner Schädigung sondern in einer gestörten Regulation 
im Gehirn. Es kommt zu einer fehlerhaften Signal- 
übertragung zwischen Gehirn und Muskelaktivi-
tät und tangiert Bereiche des Gehirns, die die Ak-
tivität jener Muskeln steuern, die für unsere unbe-
wussten Bewegungsabläufe (Motorik) verantwortlich 
sind. Dabei können ganz unterschiedliche Körperre-
gionen betroffen und die Symptome außerordent-
lich vielfältig sein.
 
Bei der zervikalen Dystonie etwa, bei der die Hals-
muskulatur krankhaft aktiv ist, kommt es zu einer 
Fehlhaltung oder unwillkürlichen Bewegungen des 
Kopfes. Der sogenannte Blepharospasmus hingegen 
führt zu Verkrampfungen der Lidschlussmuskula-
tur, was ein unwillkürliches Schließen der Augen zur 
Folge hat. Auch der Kiefer oder die Stimmbänder, die 
Arme oder Beine können betroffen sein.
 
Je nachdem, um welche Körperregion es sich handelt, 
unterscheidet man, wie bei der SMD, fokale, segmen-
tale und generalisierte Dystonien:
 
• Segmental: auf zwei benachbarte Regionen  
 begrenzt, z.B. Gesicht und Kiefer oder Arm und  
 Hals.

• Multifokale Dystonien: zwei oder mehrere  
 nicht benachbarte Regionen betreffend, z. B.  
 Gesicht und Arm oder Arm und Bein.
• Generalisierte Dystonien: ausgedehnt auf  
 mehrere, nicht benachbarte Regionen, z.B. beide  
 Beine oder ein Bein und Rumpf und wenigstens  
 eine andere Körperregion. 
• Hemidystonie: Die Extremitäten (Arm und Bein)  
     einer Körperseite sind betroffen.

Wie es zu der neurologischen Störung kommt, ist in 
vielen Fällen nicht bekannt. Man spricht dann von ei-
ner idiopathischen Dystonie. Als Auslöser angenom-
men wird eine Kombination aus genetischen und äu-
ßeren Faktoren.

„Eine Dystonie kann auch durch Überbelastung ent-
stehen, sagt Prof. Wissel und nennt als Beispiel den 
‚Musikerkrampf’. „Berufsmusiker, die acht und mehr 
Stunden am Tag üben, überlasten langfristig das mo-

Bei Berufsmusikern kann eine Übungsdauer von  
acht und mehr Stunden am Tag zu einer Über-
belastung führen. Eine mögliche Folge: der so-

genannte Musikerkrampf.

Dystonie
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torische System. Das Gehirnareal, das für bestimmte 
Bewegungen beim Spielen eines Instruments zustän-
dig ist, dehnt sich aus und okkupiert andere Bereiche“, 
erklärt der Neurologe. Wenn der Musiker dann einen 
einzelnen Finger ansteuern möchte, bewegt sich plötz-
lich die ganze Hand.

Diagnose und Behandlung

Auch die Dystonie gehört unbedingt in die Hände 
eines Spezialisten. So erfolgt die Sicherung der Di-
agnose durch den zusätzlichen Ausschluss anderer 
neurologischer Erkrankungen (Differentialdiagnose). 
Ausgeschlossen werden muss zum Beispiel das Vor-
liegen eines Hirntumors, ein Schlaganfall oder auch 
eine Parkinsonerkrankung.

„In etwa fünf Prozent der Fälle handelt es sich um 
eine symptomatische Dystonie“, sagt Jörg Wissel. „Da 
finden wir dann etwas.“ Bei den restlichen 95 Pro-
zent sei die Ursache vermutlich multigenetisch. „Je 
mehr wir über Gene lernen, desto mehr Dystoniepa-
tienten können einem bestimmten Gendefekt zuge-
ordnet werden.“ 

Dystonien sind heute noch nicht heilbar. Aber es gibt 
symptomatische Behandlungsmöglichkeiten, die in 
vielen Fällen die Symptome lindern und das Leiden 
der Patienten im Alltag reduzieren können.

Seit Jahren erfolgreich eingesetzt, wird auch hier die 
Botulinumtoxin-Therapie. Bei den fokalen Dystonien 
(z.B. zervikale Dystonie, Blepharospasmus) gilt die 
Injektion von BoNT in die betroffenen Muskelgrup-
pen mittlerweile als Mittel erster Wahl. Bei der zervi-
kalen Dystonie etwa, kann man durch die Botulinum-
toxin-Injektion bei etwa 80 Prozent der Patienten mit 
einer Besserung der Symptome rechnen. Zudem ver-
ringern sich in vielen Fällen die Schmerzen, die durch 
die verkrampften Muskeln verursacht werden. Auch 
der Musikerkrampf lässt sich mit BoNT behandeln. 
„Die Kunst dabei ist, zum einen ganz genau jenen 
Muskel zu identifizieren, der falsch gesteuert ist, die-
sen allerdings nicht komplett sondern „angemessen“ 
durch BoNT zu „beruhigen“. So, dass er sich noch be-
wegen lässt. 

Das Gehirn elektrisch stimulieren

Ein weiteres Verfahren zur Behandlung von Dystonien 
ist die „Tiefe Hirnstimulation“. Bei diesem Verfahren 
wird operativ eine Elektrode in eine überaktive Region 

des Gehirns gelegt, um dort mittels gezielt gesteuerter, 
elektrischer Impulse im Sinne eines „Störsenders“ die 
krankhaften Informationen zu unterdrücken. Die In-
dikationsstellung sollte in einem, mit der Behandlung 
erfahrenen Zentrum erfolgen, da neben einer umfang-
reichen diagnostischen Abklärung und dem Abwägen 
möglicher Therapiealternativen eine enge Zusammen-
arbeit von spezialisierten Neurologen und Neurochi-
rurgen gewährleistet sein muss.

Üben, üben, üben

Wie auch bei der spastischen Bewegungsstörung sind 
physio- und bewegungstherapeutische Maßnahmen 
eine wichtige Säule in der Behandlung von Dystonien. 
Der Schwerpunkt liegt auf dem motorischen Training, 
das individuell auf den Betroffenen zugeschnitten wer-
den muss. Nur durch eine regelmäßige, intensive The-
rapie kann eine Verbesserung der Bewegungsmuster 
und damit eine verbesserte Bewegungskontrolle, Mus-
kelentspannung und Selbstständigkeit im Alltag erhal-
ten und wieder erreicht werden.

Links
 
aktuelle Leitlinien zur Therapie des  
spastischen Syndroms: 
www.dgn.org/leitlinien/3777-ll-030-078-thera-
pie-des-spastischen-syndroms-2019 
 
und zur Dystonie: 
www.dgn.org/leitlinien/2389-ll-11-2012-dystonie 
 
Über die ITB-Therapie SM  
(intrathekale Baclofentherapie):  
www.medtronic.com/de-de/patienten/pro-
dukte-therapien/medikamentenpumpe-schwe-
re-spastik/was-ist-itb-therapie.html 
 
Robotik-Ambulanz Vivantes Klinikum Spandau: 
www.vivantes.de/fuer-sie-vor-ort/klinikum-span-
dau/fachbereiche/kliniken/neurologische-reha-
bilitation-und-physikalische-therapie/medizi-
nische-angebote/robotik-ambulanz/
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Training mit dem Roboter 
 

Sowohl in der Behandlung der spastischen Bewegungsstörung als auch bei der Dystonie kommen zuneh-
mend robotikassistierte und computergestütze Therapien zum Einsatz. Dadurch lassen sich nicht nur 
Wiederholungszahlen im Training um ein Vielfaches steigern –  die ‚Roboter’ geben zudem unmittelbar 
visuelles Feedback und erhöhen so die Wirksamkeit und Effizienz der Behandlung. Auch in der Neurolo-
gischen Rehabilitation des Vivantes Klinikums Spandau wird die moderne Technologie mit Erfolg eingesetzt. 
Stationäre und mobile, anziehbare Exoskelette (Außenskelette) können zur Verbesserung von Gehfähigkeit, 
Gehgeschwindigkeit, Gehstrecke und Balance beitragen. Zudem ist es für Patienten extrem motivierend, 
sich mit dem Ekso GT aufrecht und frei im Raum fortzubewegen. Die hohe Wiederholungszahl von aktiven 
Schritten fördert die Neuroplastizität und hilft ein deutlich besseres Rehabilitationsergebnis zu erzielen. 
„Roboter“, sagt Jörg Wissel, „beschleunigen den Rehabilitationsprozess, unterstützen den Physiothera-
peuten und können die Patienten in einen intensiveren Anstrengungsbereich bringen, der manuell viel-
leicht nicht erreicht werden würde. Ein weiterer nicht zu unterschätzender Aspekt ist die mediale Ansteu-
erung der Geräte. Virtuelle, interaktive Welten können die Patienten enorm motivieren – für das Erreichen 
des Therapieziels ein ganz entscheidender Faktor. Aber“, fügt der Neurologe abschließend hinzu: 
„Es funktioniert nur, wenn der Patient konsequent übt und Freude bei der Therapie empfindet!“
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Welche Figur wurde fehlerfrei gedreht?
(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  Cladribin  
    (Handelsname Mavenclad)

Cladribin (Mavenclad) ist ein Arznei-
stoff mit immunmodulierenden Wir-
kungen, der u.a. für die perorale (in Ta-
blettenform) Behandlung der Multiplen 
Sklerose zugelassen ist. In Deutschland 
ist das Medikament seit Dezember 2017 
für Patienten mit aktiver schubförmi-
ger Multipler Sklerose zugelassen. 

 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 alter-
nativ als Erklärung für die erhobenen 
Symptome (Krankheits zeichen) oder medi- 
zinischen 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 
Quantifizierung des Behinderungs-
grades bei der MS. Sie reicht von 
0 bis 10.

 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 
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 
Schuppenflechte eingesetzt. Die 
EU-Kommission hat Tecfidera mit 
der aktiven Substanz Dimethyl-
fumarat als orale Basis therapie 
für Patienten mit schubförmig 
remittierender Multipler Sklerose 
2013 genehmigt. 
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 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 Eiweiß-
stoff (Polypeptid) aus den L-Amino-
säuren Glutaminsäure, Lysin, Ala-
nin 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  

Abwehrreaktion 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.

Metabolisches Syndrom

Das Metabolische Syndrom fasst ver-
schiedene Faktoren zusammen, die 
häufig zu Herz-Kreislauf Erkrankun-
gen führen: Übergewicht (Adipositas),    
ein gestörter Fett- und Cholesterin-
haushalt, Bluthochdruck (arterielle Hy-
pertonie) und ein krankhaft erhöhter 
Blutzuckerspiegel durch zu geringe In-
sulinwirkung. 

Mikroglia

Die Mikroglia ist ein Teil des zellulären 
Immunsystems. Mikrogliazellen über-
nehmen auch eine zentrale Rolle bei 
der Gehirnentwicklung und der Ver-
netzung von Nervenzellen während 
der Gehirnreifung. Außerdem sind sie 
von großer Bedeutung für die Entfer-
nung von Abbauprodukten des Ge-
hirnstoffwechsels. Neuere Erkennt-
nisse geben Hinweise darauf, dass bei 
einigen Erkrankungen des Gehirns die 
normalen Funktionen der Mikroglia 
fehl- beziehungsweise überaktiviert 
sind. Aktuelle neuropathologische Stu-
dien deuten darauf hin, dass die Funk-
tion der Mikroglia bei zahlreichen neu-
rologischen Erkrankungen eine Rolle 
spielt, darunter MS, AML, sowie bei der 
Parkinsonerkrankung. 
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 Motorcortex 

(auch motorischer Cortex, motorische 
Rinde, E motorcortex) Teil der Groß-
hirnrinde, von der die Willkürmoto-
rik ausgeht. Der Motorcortex liegt im 
Frontallappen, direkt benachbart zur 
Zentralfurche, im Gyrus praecentra-
lis (Area 4 nach Brodmann). Hier ent-
springen von den großen Betz-Zellen 
Fasern, die in der Pyramidenbahn di-
rekt zu den Motoneuronen im Vorder-
horn des Rückenmarks ziehen.

 Myelinscheide 

Eine Art Isolationsschicht, die die 
Nervenzellfortsätze (Axone) umgibt. 
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) – Oligoklonale Banden 

Die Entzündungsprozesse im ZNS bei 
MS führen zu einer übermäßigen  
Bildung von Antikörpern. Das 
Nerven gewebe 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 Handelsnamen 
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 (pro-
gredient). Dieser Verlauf wird  
primär progrediente MS genannt  
(Primary Progressive MS- PPMS). Im 
Gegensatz zum schubweisen Verlauf, 
bei dem die neurologischen Probleme 
während des Schubes erheblich sein 
können, nach dem Schub aber häufig 
wieder komplett abklingen, ist das 
Fortschreiten bei PPMS zwar deutlich 
langsamer, allerdings kommt es nicht 
mehr zur Rückbildung der einmal ent-
standenen 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 44. Die Lösung 
lautet C.

VORSCHAU JANUAR 2020

NEUROMYELITS OPTICA

Neuromyelitis optica (NMO) ist eine entzündliche Autoimmunerkrankung des 

zentralen Nervensystems, die fast ausschließlich die Sehnerven und das Rü-

ckenmark betrifft . Bislang gibt es gegen NMO keine kranheitsmodulierenden 

Therapien. Auf dem letzten Kongress der American Academy of Neurology in 

Philadelphia (AAN) wurde aber eine Studie vorgestellt, in der es gelungen war, 

die Schubrate mit gleich drei therapeutischen Antikörpern drastisch zu reduzie-

ren. Was hat es damit auf sich, gibt es weitere (neue) Möglichkeiten? Um diese 

und andere Fragen zu NMO zu klären, ist ein Interview mit Prof. Dr. Friedemann 

Paul (Charité) geplant. Außerdem für die nächste Ausgabe in Vorbereitung:  Si-

ponimod – wie wirkt es und wer kann profitieren?
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