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Vorwort

Dieses Papier entstand nicht am Schreibtisch. Es entstand aus 2,5 Jahren Feldarbeit: iber 300
Présentationen, hunderte Gespréche mit Betroffenen, Angehérigen, Arztinnen und Arzten,
Klinikpersonal und politischen Entscheidungstragern. Aus E-Mails von Menschen, die beschrieben,
was ihnen im Krankenhaus passiert ist. Aus Berichten Uber gescheiterte Versorgung, verweigerte
Anpassungen und jahrelange Fehldiagnosen.

In diesen Gesprachen und Geschichten habe ich ein Muster erkannt. Menschen mit véllig
unterschiedlichen Diagnosen — Autismus, Fibromyalgie, FASD, Endometriose, PTBS, Tinnitus —
beschrieben immer wieder dieselben Barrieren, dieselben Kaskaden von Begleiterkrankungen,
dieselbe Erfahrung der Nicht-Anerkennung. Zu viele Ahnlichkeiten, um Zufall zu sein.

Ich habe versucht, dieses Muster zu benennen und zu strukturieren — und habe Kiinstliche
Intelligenz gebeten, meine Beobachtungen medizinisch zu tUberprifen und wissenschaftlich zu
untermauern. Ich habe mehrfach bewerten und lesen lassen. Es kdnnen Fehler in dem Dokument
sein, die jedoch wahrscheinlich wenig Einfluss auf das Ergebnis haben.

Dieses Papier ist ein Versuch, die Erfahrungen der Betroffenen in eine Sprache zu Ubersetzen, die
Politik und Gesundheitssystem verstehen kénnen.

Ich bin keine Medizinerin, keine Politikerin und keine Juristin. Ich bin Aktivistin, Griinderin der Stille
Stunde Initiative und Sprecherin der AG Neurodivergenz und neurologische Vielfalt im Nationalen
Suizidpraventionsprogramm.

Was ich mitbringe, ist die Erfahrung und das Feedback von mir, meiner Familie und Freunden, dem
Team und von hunderten Betroffenen und die Uberzeugung, dass ihre Muster real sind.

Ich hoffe, dass das Fundament dieses Modells — das Konvergenzmodell und das Kaskaden-Modell
— relevant genug ist, um zu Pravention, Gesetzesanderung und Uberarbeitung der
Versorgungsstrukturen beizutragen.

Ich weil3, dass die Tragheit des Systems, Kosten oder Herausforderungen bei der Normierung in
dem Dokument nicht berticksichtigt worden sind. Bewusst.

Geltende Gesetzgebung darf nicht ausgehebelt werden, weil etwas herausfordernd ist oder erst
normiert werden muss. Wirden wir so denken, hatten wir keine DIN, Gebarden oder leichte
Sprache. Alles, was wichtig ist, war am Anfang eine Herausforderung.

Rebecca Lefevre, Februar 2026
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KURZZUSAMMENFASSUNG FUR ENTSCHEIDUNGSTRAGER

Kernbefund: Die Zielgruppe von Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen ist diagnostisch
heterogen — aber funktional konvergent. Vier Belastungsschnittstellen sind bei der iberwiegenden
Mehrheit der betroffenen Diagnosen gleichzeitig kompromittiert:

Reizregulation, Exekutivfunktionen, Schmerzverarbeitung und Stresstoleranz.

Invisible Barrieren wirken auf diese Schnittstellen. Eine strukturelle Maknahme hilft einer Vielzahl
unterschiedlicher Diagnosen gleichzeitig.

Medizinischer Befund: Komorbiditaten folgen vorhersagbaren Kaskadenmustern entlang dieser
vier Schnittstellen. Depression, Angst und Schlafstérungen treten bei 80-84 % aller analysierten

Diagnosen als Komorbiditaten auf und erscheinen in vielen Fallen als sekundare Belastungsend-
punkte. Wer den Einstiegspunkt schitzt, kann die Kaskade verhindern.

Politische Konsequenz: Das bestehende deutsche Recht (BGG, KHG, SGB) kennt diese
Schnittstellen nicht. Es adressiert mobile und taktile Barrieren und Leichte Sprache — aber keine
strukturelle sensorische, kommunikative oder chemische Barrierefreiheit. Nach europaischen
Erhebungen stellt die Gruppe der nicht sichtbaren Behinderungen die groRe Mehrheit der
Betroffenen dar. Die Rechtslage sichert sie strukturell nicht ab.

1. Das Sichtbarkeitsproblem

Beim Thema Behinderung denken wir selten an eine nicht, sichtbare Behinderung hinter lebendigen, g (hat geloscht: an nicht

schlichternen, dominanten oder Personen im Alltag. Auch nicht an die, die Rollstiihle, Hérgeréte
oder Blindenstécke nutzen und Komorbiditéten haben. Denn sie werden vom System (ibersehen.

Die offentliche Diskussion uber Barrierefreiheit wird von sichtbaren Behinderungen dominiert. Die
politische Realitat ist eine andere: Die grofite Gruppe Behinderungen ist nicht sichtbar.

Diese Menschen sind neurologisch, chronisch, psychisch oder sensorisch beeintrachtigt - und die
Herausforderungen finden im Inneren und im Stillen statt. Das hat drei systemische Konsequenzen:

Unsichtbarkeit erzeugt Unglaubwiirdigkeit. Betroffene muissen ihre Beeintrachtigung in jedem
Versorgungskontakt neu beweisen. Ein sehr grof3er Teil der Menschen beantragt trotz Bedarf keine
Anpassungen — Stigma und Angst vor Nicht-Anerkennung sind die Hauptgriinde (Pereira-Lima &
Meeks 2023).

Unsichtbarkeit erzeugt Nicht-Beriicksichtigung. BGG § 4 definiert Barrierefreiheit Gber bauliche
und kommunikative Zugénglichkeit. Sensorische Reiztliberflutung, chemische Expositionen,
kognitive Uberforderung und organisationale Komplexitat sind nicht als Barriere kodifiziert.

Unsichtbarkeit erzeugt Fehlversorgung. Das Gesundheitssystem behandelt Symptome statt
Ursachen: Depression statt Hashimoto, Borderline statt Autismus, Psychosomatik statt ME/CFS. Die
durchschnittliche Diagnoseverzdgerung betragt bei Endometriose 7-10 Jahre, bei ADHS (weiblich)
oft Jahrzehnte. Fehlende Pravention kostet Leid, Kraft, Leben und viel Geld.

Wichtig: Dieses Papier schafft keine Konkurrenz. Menschen mit sichtbaren Behinderungen —
Rollstuhinutzende oder andere sichtbare Merkmale — haben nachweislich erhéhte Raten von
Depression, chronischem Schmerz, Trauma und sozialer Isolation. Das KONVERA-Modell erweitert
den Schutz — es nimmt niemandem etwas weg. Es macht sichtbar, dass Barrierefreiheit mehr
umfassen muss als Rampen und Aufziige — und dass auch Menschen, deren Behinderung man
sieht, von diesem erweiterten Schutz profitieren.

Das Kernproblem: Ein System, das nur traditionelle Barrieren fokussiert, diskriminiert
strukturell. Dieses Papier liefert das Modell, das die strukturelle Liicke beschreibt.
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2. Wer ist die Gruppe

Die Zielgruppe Invisible Barrieren umfasst alle Menschen, deren Behinderung oder chronische
Erkrankung nicht (temporar) auRerlich erkennbar ist und die an mindestens einer der vier
funktionalen Belastungsschnittstellen beeintrachtigt sind. Die diagnostische Heterogenitat ist
eindeutig, aber kein Exklusionskriterium.

Die Gruppe gliedert sich in vier Untergruppen:

2.1 Entwicklungsstérungen und neurologische Erkrankungen

ADHS, Amyotrophe Lateralsklerose (ALS), Autismus-Spektrum-Stérung (ASS), CACNA1A-assoziierte
neurologische Erkrankungen, CHD8-Syndrom, FOXP1-Syndrom, SYNE1-assoziierte neurologische
Erkrankung, Dravet-Syndrom, Dyskalkulie, Dyslexie, Umschriebene Entwicklungsstérung Motorischer
Funktionen (UEMF), Epilepsie, Episodische Ataxie Typ 2, Fragiles-X-Syndrom, Fetale
Alkoholspektrumstérungen (FASD), HIVEP2-assoziierte Entwicklungsstérung, Hochsensibilitat (Sensory
Processing Sensitivity; Personlichkeitsmerkmal, nicht klinische Diagnose nach ICD/DSM),
Hydrocephalus, Kanalopathien (z. B. SYNGAP1-assoziierte neurologische Entwicklungsstérung),
Legasthenie, Lernbehinderung, Lysosomale Speicherkrankheiten, Selektiver Mutismus, Neuromuskulare
Erkrankungen, Nkx2-1-benigne hereditare Chorea, PANDAS/PANS, Pathologische
Anforderungsvermeidung (PDA), Parkinson-Syndrom, Rett-Syndrom, Spinale Muskelatrophie (SMA),
Spina bifida, Tourette-Syndrom, Williams-Beuren-Syndrom.

2.2 Chronische Erkrankungen und Syndromdiagnosen

Adipositas, Adenomyose, Angelman-Syndrom, Arthrosen, Ataxie, Autoinflammatorische
Fiebererkrankungen, Autonome Neuropathie, AV-Reentry-Syndrom, Bandscheibenerkrankungen,
Beckenbodendysfunktion, Bindegewebserkrankungen (inkl. EDS), Bing-Horton-Syndrom
(Clusterkopfschmerz), Borreliose, Buschke-Ollendorff-Syndrom, Chronische Gastritis, chronische
Schmerzen, Colitis ulcerosa, Darmerkrankungen (z. B. Morbus Crohn), Diabetes, Dissoziative Stdrung
mit pseudoepileptischen Dammerzustédnden, Dysautonomie, Dystonie, Emphyseme, Emery-Dreifuss-
Syndrom, Endometriose, Fibromyalgie, Myasthenia gravis, Fruktoseintoleranz, Frihsommer-
Meningoenzephalitis (FSME) und Meningitis, Gallenséureverlustsyndrom, Gastroparese, Generalisierte
Muskelhypotonie, Hashimoto-Thyreoiditis, Hereditare Alpha-Tryptasamie, Herzerkrankungen (inkl. KHK),
Hidradenitis suppurativa, HIV, Hypertonie, Hypermobilitat, Inmundefekte, Klippel-Feil-Syndrom,
Kollagenosen, Koronare Herzkrankheit, Leukodystrophie, Licht- und/oder Larmempfindlichkeit, Lipddem,
Lupus erythematodes, Mastzellaktivierungssyndrom (MCAS), Mastozytose, Migrane,
Mikrodeletionssyndrome, Morbus Bechterew, Morbus Hailey-Hailey, Morbus Scheuermann, Multiple
Chemikalien-Sensitivitat (MCS), ME/CFS, Multiple Sklerose (MS), Myalgische Enzephalomyelitis (ME),
Nahrungsmittelintoleranzen (inkl. Salicylatintoleranz und Zéliakie), Okulédre Hypertension, Osteogenesis
imperfecta, PCOS, Polyarthrose, Polyneuropathie, Post-COVID-Syndrom, Post-Vakzin-Syndrom, POTS,
Ramsay-Hunt-Syndrom, Raynaud-Syndrom, Reizdarmsyndrom, Restless-Legs-Syndrom, Rheuma,
Schlafapnoe-Syndrom, Schlaganfall (Folgeerkrankung), Sicca-Syndrom, Small-Fiber-Neuropathie,
Stenosen, Syringomyelie, Trigeminusneuralgie.
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2.3 Psychische Erkrankungen

Anorexia nervosa, Bipolare Stérung, Binge-Eating-Stérung (BED), Borderline-Personlichkeitsstérung
(BPS), Bulimia nervosa, Depression, Dissoziative Identitatsstérung (DID), Dysthymie, Essstorungen (inkl.
Purging-Stérung, Ruminationsstérung, Nachtessstorung), Exkoriationsstérung (Skin Picking),
Narzisstische Personlichkeitsstérung, Orthorexie, Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS),
Schizophrenie, Schizoide Personlichkeitsstorung, Soziale Angststdrung, Suchterkrankungen,
Zwangsstorung.

2.4 Sinnesbeeintrachtigungen

Balbuties (Stottern), Okulare Hypertension, Horschadigung und Tinnitus, Sehbeeintrachtigungen (nicht
vollsténdig blind), Auditive Verarbeitungsstérung (AVS).

Diese Liste basiert auf Erfahrungen aus der Internet-Community (300+ Kontakte (iber
gemeinsam zusammen e.V. und Stille Stunde Initiative) und ist nicht abschlieBend. Einige
Erkrankungen haben sichtbare und unsichtbare Phasen. Die Zugehdrigkeit zur Zielgruppe basiert
nicht auf der Diagnose allein, sondern auf dem Vorhandensein von mindestens einer der vier
funktionalen Belastungsschnittstellen in einem versorgungsrelevanten Ausmal.

Was haben diese 100+ Diagnosen gemeinsam?
Die Antwort liegt nicht auf Ebene der Diagnose, sondern auf Ebene der neurobiologischen und

physiologischen Grundfunktionen.
- Kapitel 3 und 4.
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3. Was sind Invisible Barrieren

Jeder kennt traditionelle Barrieren: Treppen fiir Rollstuhlfahrer, fehlende Untertitel fiir Gehérlose.
Hier wird schon viel getan - weit nicht genug. Es ist kein Klassenkampf.

Aber was ist mit dem Neonlicht, das bei einem autistischen Menschen oder Epileptiker eine
Reiziiberflutung auslést? Dem Desinfektionsmittel, das bei MCAS eine systemische Reaktion
triggert? Der miindlichen Dreifach-Information, die ein Mensch mit ADHS nicht verarbeiten kann?
Das sind Invisible Barrieren — Hindernisse, die fiir gesunde Menschen nicht spirbar sind, fiir
Betroffene aber den Zugang vollsténdig verhindern kénnen.

Darf das Gesetz auf die Sichtbarkeit und Bearbeitung dieser Barrieren verzichten, weil es nicht so
logisch erklarbar ist, wie eine Rampe? Nein. Das verst63t gegen die aktuellen Menschenrechte.

Definition Invisible Barrieren

Invisible Barrieren sind solche Barrieren, die in ihrer Funktion als Barriere nicht
offenkundig werden. Bei invisiblen Barrieren handelt es sich regelmaRig um strukturelle
Umweltbedingungen, die bei funktionell beeintrachtigten Personen ggf. kumulativ eine
disproportionale Belastungsreaktion auslésen und dadurch faktische Zuganglichkeit
verhindern oder wesentlich erschweren. Zu den invisiblen Barrieren zahlen Barrieren
sensorischer, chemischer, kommunikativer oder sozialer Art. Das Kriterium ist nicht die
Diagnose, sondern die funktionelle Belastungsreaktion.

Definition Nicht Sichtbare Behinderungen

Nicht sichtbare Behinderungen sind Behinderungen im Sinne des geltenden Rechts, bei
denen die zugrunde liegenden Beeintrachtigungen und ihre funktionalen Auswirkungen
im Alltag nicht unmittelbar erkennbar sind und deren Teilhabeeinschrankung mafRgeblich
aus der Wechselwirkung mehrerer zentraler Regulations- oder Verarbeitungssysteme
mit umwelt- und einstellungsbedingten Barrieren entsteht oder durch schwankende bzw.
umweltabhangige Verlaufe bedingt ist.

Invisible Barrieren sind fur neurotypische und gesunde Menschen nicht wahrnehmbar — fur die
Zielgruppe konnen sie den Versorgungszugang vollsténdig verhindern.

3.1 Die vier Barrierendimensionen

Barrierendimension | Beispiele Betroffene Funktionen
Sensorisch Neonlicht, Larm, olfaktorische Reizregulation (Schnittstelle |
Belastung, thermische (Reizregulation))
Bedingungen, visuelle
Reizlberflutung
Chemisch Innenraumschadstoffe/VOC, Reizregulation (1),
Duftstoffe, Rauch,Reinigungsmittel, | Exekutivfunktionen (Il)
Kontrastmittel, Umweltgifte Schmerzverarbeitung (l11)
Kommunikativ Mehrstufige miindliche Exekutivfunktionen (Schnittstelle Il
Informationen, fehlende (Exekutivfunktionen))
Schriftlichkeit, Informationsdichte
unter Stress, schnell wechselnde
Bezugspersonen
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sozial - Lange Wartezeiten, fehlende Stresstoleranz (Schnittstelle 1V
Organisational Terminstruktur, personelle (Stresstoleranz))
Diskontinuitat, fehlende
Riickzugsraume, starre
Ablaufstrukturen

sozial - Stigma- Gewichts-Bias, Psychosomatik- Alle Schnittstellen (via
induziert Zuschreibung, Nicht-Anerkennung Versorgungsvermeidung)
nicht-sichtbarer Beeintrachtigungen

3.2 Abgrenzung zur klassischen Barrierefreiheit

Klassische Barrierefreiheit Invisible-Barrier-Freiheit

Adressiert Bauliche, sensorische (Seh/Hor), Sensorische Reizbelastung, chemische
kommunikative (Gebarden, Leichte Exposition, kognitive Komplexitat,
Sprache) Barrieren organisationale Uberforderung, Stigma
Zielgruppe Primar motorische, visuelle, auditive, Neurodivergente, chronische,
kognitive Behinderungen psychische, sensorische

Beeintrachtigungen

Rechtliche BGG § 4, DIN 18040-1, UN-BRK Art. 9 Leichte Sprache und Gebardensprache
Grundlage (BGG § 6, 9),
Blinden-Leitsysteme (DIN 32984).

Keine deutsche Norm kodifiziert
sensorische Reizbelastung, chemische
Exposition oder kognitive Komplexitéat

als Barriere
Sichtbarkeit | Barriere ist sichtbar (Treppe, fehlende Barriere ist unsichtbar (Neonlicht,
Rampe, Leitsystem) Geriiche, Informationsdichte)

Barrierefreiheit wird in Deutschland auf zwei Normierungsebenen geregelt, die beide die Zielgruppe
nicht sichtbarer Behinderungen strukturell ausschlielen:

1. Bau- und Umweltnormierung (DIN 18040, BITV 2.0): Die DIN 18040 hat zwar sensorische
Anforderungen aufgenommen (Zwei-Sinne-Prinzip: Sehen, Horen, Tasten), adressiert damit aber
klassische Sinnesbehinderungen — nicht Reiztuiberempfindlichkeit, chemische Sensitivitat oder
kognitive Uberforderung. Neonlicht, VOC, Duftstoffe, Akustik und Informationsdichte sind in keiner
deutschen Baunorm als Barriere kodifiziert.

2. Medizinische Leitlinien-Normierung (S3-Leitlinien, DKG-Zertifizierung): In der Onkologie existiert
mit der S3-Leitlinie Psychoonkologie (AWMF 032-0510L) eine verbindliche, automatisierte
Begleitversorgung fir vorhersagbare psychische Belastung. Zertifizierte Krebszentren missen
psychoonkologisches Screening als Strukturvoraussetzung nachweisen. Fur Diagnosen wie
Autismus, EDS, ME/CFS oder Fibromyalgie — bei denen Depression als Komorbiditat ebenso
vorhersagbar ist (81 % laut Kaskaden-Modell) — existiert keine vergleichbare Normierung.

Art. 9 UN-BRK (Zugéanglichkeit) und Art. 25 UN-BRK (gleichberechtigte Gesundheitsversorgung)

verlangen die Kodifizierung auf beiden Ebenen. Deutschland setzt dies fiir die Zielgruppe nicht
sichtbarer Behinderungen auf keiner der beiden Ebenen um.
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4. Das Konvergenzmodell — Vier Schnittstellen

100 verschiedene Diagnosen. Muss man fir jede eine eigene Lésung entwickeln? Nein.

Denn obwohl die Diagnosen verschieden sind, treffen sie den Kérper an denselben vier Stellen. Wer
diese vier Stellen schiitzt, hilft allen gleichzeitig.

Das ist das Konvergenzmodell: Vier Schnittstellen — ein Strategieansatz.

Das funktionale Konvergenzmodell beantwortet die zentrale Frage:
Wie kann ein System fiir 100+ Diagnosen gleichzeitig funktionieren?
Die Antwort: Es muss nicht fiir Diagnosen funktionieren. Es muss fiir Funktionen funktionieren.

Definition: Ein funktionaler Konvergenzpunkt ist eine Grundfunktion des Nervensystems
oder der Physiologie, die bei mehreren diagnostisch unterschiedlichen Zustanden
gemeinsam beeintrachtigt ist — und die durch dieselben Umgebungsbedingungen (Barrieren)
weiter belastet wird. Eine Manahme, die an einem Konvergenzpunkt ansetzt, hat
diagnosenagnostische Wirkung.

4.1 Schnittstelle I: Reizregulation und -verarbeitung

Das zentrale Nervensystem filtert kontinuierlich Sinneseindriicke, soziale Signale, Schmerzreize und
Umgebungsinformationen. Bei einem erheblichen Teil der Bevélkerung — geschétzt 15-20 %
basierend auf kumulierten Prévalenzschatzungen fiir ASS (ca. 1-2 %), ADHS (ca. 5-6 %), Migréne
(ca. 10-15 %), sensorische Verarbeitungsbesonderheiten und Einschrankungen der chemischen
Vertraglichkeit — sind diese Funktionen zur Filterung bzw. Vertraglichkeit atypisch ausgebildet.

Diagnosegruppen:

z.B. ASS, ADHS, MCAS, POTS, ME/CFS, Migrane, Fibromyalgie, PTBS, Epilepsie, Hochsensibilitat,
MCS (auch stoffbedingt), Tinnitus, Tourette, Williams-Beuren-Syndrom, Sehbehinderung,
Schwerhérigkeit, Schizophrenie (Reizfilterstérung), BPS (affektive Uberflutung).

Versorgungskonsequenz:
Eine Umgebung mit Reduzierung von Reizen bzw. Vermeidung von Expositionen ist keine ASS-
MaRnahme. Sie ist eine MalRnahme fiir alle Diagnosen, die diese Schnittstelle teilen.

4.2 Schnittstelle II: Exekutivfunktionen und Kognition

Exekutivfunktionen umfassen Arbeitsgedachtnis, Planung, kognitive Flexibilitat, Impulskontrolle und
Zeitwahrnehmung. Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen sind das konsistenteste Merkmal
quer durch nahezu alle neurodivergenten, neurologischen und viele chronisch-somatischen
Diagnosen.

Diagnosegruppen:

z.B. ADHS, ASS, FASD, Dyskalkulie, Dyslexie, Demenz, MS, Epilepsie (postikal), Schlaganfall,
MCS, ME/CFS (,Cognitive Fog*“), Long COVID, Hashimoto (,Brain Fog“), Rheuma (,Inflammatory
Fog*), Krebs (CRCI/,Chemo Brain®), Schizophrenie, Bipolare Stérung, schwere Depression,
Balbuties (Stottern).

Versorgungskonsequenz:
Schriftliche Informationen, einfache Ablaufstruktur und Wiederholungen sind keine
Komfortzugestéandnisse, sondern strukturelle Zuganglichkeit.
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4.3 Schnittstelle lll: Schmerzverarbeitung und GABAirge Regulation

Eine dritte Schnittmenge entsteht auf Ebene der Schmerzverarbeitung. Das neurobiologische
Substrat ist hier besonders gut belegt: eine Reduktion GABAirger Neurone und veranderte zentrale
Schmerzmodulation. Standardschmerzprotokolle basieren auf der Annahme eines normotypischen
Schmerzsystems. Bei zentraler Sensibilisierung greift dieses Modell nicht.

Diagnosegruppen:
z.B. Fibromyalgie, Endometriose, MCAS, Small-Fiber-Neuropathie, ME/CFS, Migréane, EDS,
Reizdarmsyndrom, Rheuma, RLS, Trigeminusneuralgie.

Versorgungskonsequenz:
Schmerzassessment-Reform: Standardschmerzprotokolle missen zentrale Sensibilisierung und
atypische Schmerzprofile einschlief3en.

4.4 Schnittstelle IV: Stresstoleranz, Belastungskumulation und Erholung

Die vierte Schnittstelle ist die Kapazitat, Belastungen zu verarbeiten und sich davon zu erholen.
Invisible Barrieren wirken nicht isoliert. Larm, Gerlche, soziale Anforderungen, kognitive Aufgaben
und Wartephasen summieren sich. Ein System, das keine Pufferzonen, Riickzugsmdglichkeiten und
Pausenstrukturen vorsieht, diskriminiert strukturell diese gesamte Gruppe.

Diagnosegruppen: Alle neurodivergenten und chronischen Diagnosen — besonders ME/CFS (PEM),
Long COVID, MCS, Krebsfolgesyndrome (CRF), Herzerkrankungen (KHK), Schlafapnoe, Rheuma,
Lupus, Adipositas (via Stigma), HIV (via Stigma), alle psychischen Erkrankungen mit hoher
affektiver Dysregulation.

Versorgungskonsequenz: Belastungspufferung als Qualitadtsmerkmal: Wartestrukturen,
Rickzugsraume, Regenerationsoptionen — nicht als Luxus, sondern als Grundmerkmal
barrierefreier Versorgung.
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4.5 Das Modell in Zahlen

58 reprasentativen Diagnosen aus der Zielgruppe:
Methodische Anmerkung:

Die 58 Diagnosen wurden aus der in Kapitel 2 dokumentierten Zielgruppe ausgewéhlt.

Auswabhlkriterien:

(1) klinisch gesicherte Prévalenz in Deutschland,

(2) Beeintréchtigung mindestens einer der vier Schnittstellen,

(3) Représentation aller vier Untergruppen (neurologisch, chronisch, psychisch, sensorisch).

Die Schnittstellenzuordnung basiert auf peer-reviewed Literatur zu den jeweiligen funktionalen
Beeintréchtigungen. Die Kaskaden-Endpunkte wurden auf Basis publizierter Komorbiditétsraten identifiziert
(Lebenszeitprdvalenz, nicht Punktprédvalenz).

Schnittstelle Kern-Beteiligung Betroffen insgesamt
‘ | — Reizregulation ‘ 50 % ‘ 88 % ‘
‘ Il — Exekutivfunktionen ‘ 59 % ‘ 100 % ‘
‘ IIl — Schmerzverarbeitung ‘ 21% ‘ 71 % ‘
‘ IV - Stresstoleranz 78% 100% ‘

ca. 66 % aller Diagnosen sind an allen vier Schnittstellen gleichzeitig betroffen.
Keine einzige Diagnose betrifft nur eine Schnittstelle. Das ist das strukturelle Argument fiir
diagnosenagnostische Losungen.
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5. Das Komorbiditats-Kaskaden-Modell

Warum hat ein Mensch mit Autismus so oft auch Depressionen?

Warum hat jemand mit Fibromyalgie fast immer auch Schlafstérungen und Angst?
Warum gleichen sich die ,Begleiterkrankungen* bei véllig unterschiedlichen Diagnosen so
verbliiffend?

Weil es keine Zufélle sind. Es ist ein System:
Die Belastung beginnt an einer Stelle — und breitet sich vorhersagbar aus. Am Ende stehen fast
immer dieselben Symptome: Angst, Depression, Schlafstérungen. Das ist die Kaskade.

Das Konvergenzmodell (Kapitel 4) erklart, warum verschiedene Diagnosen auf dieselben Barrieren
reagieren. Das Kaskaden-Modell erklart, warum sie so haufig gemeinsam auftreten — und warum
ihre Komorbiditatslisten einander so verbliffend ahneln.

DAS KOMOR?IDITI"\T -KAESKADEN-MODELL
nstieg - Ausbreitung  Endpunkt

Schnittstelle | Schnittstelle Il Schnittstelle Il Schnittstelle IV
Relzregulation Exekutivfunktionen Schmerzverarbeltung Stresstoleranz

B , i ra

o Gaher y

a g 0 N

i e Zontar

Weg C: Schmerz - Sensibilisierung

ALLE WEGE KONVERGIEREN
Kaskaden-Endpunkte:

SerEmeen m m
84% 81% 52%

Briickendiagnosen: verbinden Schnittstellen und verstarken die Kaskade

Fbromyalgie (li=1-1V) MICAS {111V Migrane (I=lll=1V)
Deprassion (IV-I1-~1) Schiafstorung (IV-1-11) Angt (I=V-1)

KONVERGENZMODELL KASKADEN-MODELL
Gesellachaftich: Was haben Disgnosen gemeinsam? Medizinisch: Warum gleichen sich Komorbiditaten?
~ Vier Schnittstallen — Barrierafraihait ~ Einstiegspunkt schiizen — Kaskada verhindern

Abbildung 1: Das Komorbiditdts-Kaskaden-Modell — Vier Einstiegswege, konvergierende Endpunkte

Kernthese:

Komorbiditaten bei nicht-sichtbaren Behinderungen sind keine zufélligen
Begleiterkrankungen. Sie folgen einem vorhersagbaren Muster:

Jede Diagnose hat einen Einstiegspunkt an einer oder mehreren der vier Schnittstellen
| — Reizregulation, Il — Exekutivfunktionen, Ill — Schmerzverarbeitung, IV — Stresstoleranz

Von dort breitet sich die Belastung auf benachbarte Schnittstellen aus. Am Ende dieser
Kaskade stehen fast immer dieselben Symptomdiagnosen:

Angst, Depression, Schlafstorungen, chronischer Schmerz.
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5.1 Die Kaskaden-Endpunkte

Am Ende nahezu jeder Komorbiditatskaskade stehen dieselben Diagnosen:

Kaskaden-Endpunkt | Anteil aller Bedeutung
Diagnosen
Angst 84 % Symptom chronischer Schnittstelleniiberlastung,

nicht primar psychiatrisch

Depression 81 % Gemeinsame Endstrecke chronischer Belastung
an Schnittstelle IV (Stresstoleranz)

Schlafstérungen 52 % Briickendiagnose: verstarkt alle anderen
Schnittstellen

Wenn Depression bei 81 % aller analysierten Diagnosen als Komorbiditat auftritt, erscheint sie in
vielen Fallen als sekundarer Belastungsendpunkt — nicht als unabhangige Zweiterkrankung. Das
Modell negiert nicht die Existenz primarer affektiver Erkrankungen.

Es beschreibt jedoch die hohe sekundare Auftretenswahrscheinlichkeit affektiver Symptome bei
chronischer Schnittstellentberlastung.

Das Gesundheitssystem behandelt den Endpunkt. Das Kaskaden-Modell zeigt:
Man muss den Einstiegspunkt behandeln.

5.2 Die vier Kaskadenwege

Weg A: Reizregulation - Erschépfung - Depression

Einstieg an Schnittstelle | (Reizregulation). Chronische sensorische Uberlastung verbraucht
Kompensationsressourcen. Schnittstelle IV (Stresstoleranz) wird sekundar Uberlastet.

Typische Diagnosen: ASS, Migrane, Tinnitus, MCS, Hochsensibilitat, Epilepsie, Tourette, Williams-
Beuren-Syndrom, Schwerhdrigkeit, Sehbehinderung.

Beispiel Tourette: Der Einstiegspunkt ist Schnittstelle | (Reizregulation) — neuronale
Erregbarkeitsschwellen sind verandert. Die permanente Energie zur Unterdriickung von Tics in sozialen
Situationen uberlastet Schnittstelle 1V (Stresstoleranz). Die haufigsten Komorbiditaten — Angst,
Depression, Zwangsstérung, ADHS — sind Kaskadensymptome.

Beispiel Tinnitus: Einstieg Schnittstelle | (Reizregulation) — abnorme tonische Aktivitat im auditorischen
Kortex. Die Dauerbelastung erhéht signifikant das Risiko fir Uberlastung an Schnittstelle IV
(Stresstoleranz). Konsistent berichtete Komorbiditaten: Depression bei 60 %, Angststérungen bei 45 %,
signifikant erhéhte Suizidalitat. Nicht weil Tinnitus ,auch psychisch® ist — sondern weil chronische
Reizregulationsbelastung die Stresstoleranzschnittstelle kompromittiert.
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Weg B: Exekutivfunktionen - Kompensation - Erschépfung

Einstieg an Schnittstelle 1l (Exekutivfunktionen). Kognitive Verarbeitungsstérungen erfordern
permanente Kompensation. Das erschopft Schnittstelle IV (Stresstoleranz).

Typische Diagnosen: ADHS, Epilepsie, Dyskalkulie, Dyslexie, Demenz, Hashimoto, Long COVID,
Schlaganfall, Balbuties (Stottern).

Beispiel Hashimoto: Einstieg an Schnittstelle Il (Exekutivfunktionen) und IV gleichzeitig — schwankende
T3/T4-Spiegel erzeugen intermittierenden Brain Fog und Fatigue. Von dort: erhéhte Reizbarkeit
(Schnittstelle | (Reizregulation)), sekundare Schmerzempfindlichkeit. Die haufigsten Komorbiditaten —
Depression, Angst, Fibromyalgie — sind keine psychosomatischen Begleiterscheinungen, sondern die
Kaskade einer hormonellen Schnittstellenstérung.

Beispiel Balbuties (Stottern): Einstieg an Schnittstelle 1l (Exekutivfunktionen) — sprachliche
Verarbeitungsstérung. Jede Kommunikationssituation erfordert massive Kompensation, was Schnittstelle
IV (Stresstoleranz) Giberlastet. Die Kaskade: soziale Angst, Depression, Isolation — als Folge der
kommunikativen Schnittstellenbelastung.

Weg C: Schmerzverarbeitung — Reiziiberempfindlichkeit - Erschopfung

Einstieg an Schnittstelle 11l (Schmerzverarbeitung). Zentrale Sensibilisierung senkt die
Reizschwellen (Schnittstelle | (Reizregulation)). Chronischer Schmerz erschopft Schnittstelle IV
(Stresstoleranz).

Typische Diagnosen: Fibromyalgie, Endometriose, EDS, Rheuma, Small-Fiber-Neuropathie, RLS,
Reizdarmsyndrom.

Beispiel Rheuma (RA):
Einstieg an Schnittstelle 1Il (Schmerzverarbeitung) (Entziindungsschmerz) und IV (Fatigue). Pro-
inflammatorische Zytokine passieren die Blut-Hirn-Schranke

- Schnittstelle Il (Exekutivfunktionen) wird betroffen (Inflammatory Fog).

Komorbiditaten:
Depression, Angst, Fibromyalgie, Schlafstérungen — die systemische Kaskade einer chronisch-
entzlindlichen Schnittstellenbelastung.

Beispiel RLS:

Einstieg an Schnittstelle | (Reizregulation) (sensorische Missempfindungen) und Ill
(Schmerzverarbeitung).

Uber den Schlafentzug wird Schnittstelle IV (Stresstoleranz) primér betroffen.

Kaskade: Depression, Angst, kognitive Beeintrachtigung — und haufig unerkannte ADHS als
zugrundeliegende Primardiagnose.
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Weg D: Stresstoleranz -~ Systemischer Zusammenbruch

Einstieg an Schnittstelle 1V (Stresstoleranz).
Chronisch reduzierte Belastungskapazitat oder systemische Erschdpfung.
Sekundar: Reizempfindlichkeit steigt (1), Kognition fallt (I).

Typische Diagnosen:
ME/CFS, Long COVID, Krebsfolgesyndrome (CRF/CRCI), Herzerkrankungen (KHK), Schlafapnoe,
Adipositas (Uber Stigma), HIV (Uber Stigma).

Beispiel Herzerkrankung (KHK):

Einstieg an Schnittstelle 1V (Stresstoleranz) — reduzierte Belastungskapazitat, chronische Fatigue.
Besonders beim weiblichen Phanotyp: atypische Symptome werden nicht erkannt,
Diagnoseverzdgerung.

Kaskade: Depression, Angst, Schlafstérung — als Folge der chronischen Stresstoleranz-Uberlastung.

Beispiel Adipositas:

Ein Sonderfall — der Einstieg erfolgt Giber Schnittstelle 1V (Stresstoleranz), aber nicht primar
physiologisch, sondern Uber Stigma als Systembarriere. Gewichts-Bias fiihrt zu Versorgungsvermeidung
- chronische Unterversorgung — Depression, Diabetes, KHK, Schlafapnoe.

Die ,Komorbiditdten* der Adipositas sind groRteils Kaskadensymptome einer stigma-induzierten

Versorgungsbarriere.
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5.3 Psychische Erkrankungen im Kaskaden-Modell

Psychische Erkrankungen nehmen im Modell keine Sonderstellung ein. Sie folgen denselben
Kaskadenwegen wie neurologische oder somatische Diagnosen:

PTBS:

Einstieg an Schnittstelle | (Reizregulation) (Hypervigilanz — permanente Gefahrenerwartung) und 1V
(Triggerbarkeit). Die Kaskade folgt dem identischen Muster wie bei ASS: Dissoziation (l1),
Depression, Angst, Schlafstérung, Sucht — plus haufig Fibromyalgie und Reizdarmsyndrom als
somatische Manifestation.

BPS (Borderline):

Einstieg an Schnittstelle | (Reizregulation) (affektive Reiziiberflutung — Emotionen treffen
ungepuffert) und Il (Impulskontrollstérung). Die klinische Uberschneidung mit ADHS ist kein
diagnostischer Zufall — beide teilen Schnittstelle | (Reizregulation) und II.

Essstérungen:

Einstieg an Schnittstelle 1l (Exekutivfunktionen) (kognitive Rigiditat) und IV. Neben Trauma zeigt sich
haufig eine unerkannte ADHS- oder ASS-Komorbiditat auf: Essstérungen sind nicht selten
Kaskadensymptome einer neurodivergenten Primardiagnose.

Schizophrenie:

Einstieg an Schnittstelle | (Reizregulation) (veranderte Reizfilterung) und Il (kognitive
Desorganisation). Die metabolischen ,Komorbiditaten® sind teils medikamenteninduziert, teils
Kaskadensymptome uber Schnittstelle IV (Stresstoleranz).

Das entscheidende Argument:

Die Trennlinie zwischen ,psychischen” und ,neurologischen” oder ,chronischen
Erkrankungen ist im Kaskaden-Modell nicht aufrechtzuerhalten. PTBS teilt mit ASS die
Hypervigilanz an Schnittstelle | (Reizregulation).

BPS teilt mit ADHS die Impulsivitat an Schnittstelle Il (Exekutivfunktionen). Depression
erscheint bei 81 % aller analysierten Diagnosen als Kaskaden-Endpunkt. Das Modell negiert
nicht die Existenz primarer affektiver Erkrankungen — aber es soll zeigen, dass affektive
Symptome in der Mehrzahl der Falle signifikant durch chronische Schnittstellentiberlastung
verstarkt oder ausgel6st werden. Das Kaskaden-Modell iiberwindet die kiinstliche Trennung.
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5.4 Die Briickendiagnosen

Manche Diagnosen verbinden mehrere Schnittstellen und werden dadurch zu Knotenpunkten im
Komorbiditatsnetzwerk:

Briickendiagnose Verbindet Kaskadenwirkung

Fibromyalgie MoloV Schmerz erzeugt Reiziiberempfindlichkeit,
erzeugt Erschopfung

MCAS NTEY; Chemische Reaktion erzeugt Entziindung,
erzeugt Erschopfung

Depression Vollsl Erschépfung senkt Kognition, senkt
Reizschwellen

Schlafstérung Volsl Fehlende Regeneration senkt Reizschwellen,
senkt Kognition

Migrane 151 =1V Reiztrigger erzeugt Schmerzkaskade, erzeugt
Erschépfung

Angst 151V ol Hyperarousal erzeugt Erschépfung, senkt

kognitive Kapazitat

5.5 Die Gender-Dimension als Kaskadenverstéarker

Frauen und weibliche Phanotypen sind in der Kaskade systematisch benachteiligt — nicht weil ihre
Erkrankungen seltener oder milder waren, sondern weil das Versorgungssystem seinen Standard
am mannlichen Phanotyp ausrichtet. Masking bei ASS und ADHS (weiblicher Phanotyp) verzdgert
die Diagnose um Jahre bis Jahrzehnte. Die Kaskade lauft in dieser Zeit ungebremst. Wenn die
Diagnose endlich gestellt wird, ist die Kaskade bereits bei Depression, Burnout oder Suizidalitat
angekommen (Kreiser & White 2014; Diemer et al. 2025).

Endometriose: 7-10 Jahre Diagnoseverzégerung. ME/CFS: mehrheitlich weiblich betroffen, haufig
als Psychosomatik fehlgedeutet. Fibromyalgie: 85 % weiblich, jahrelange Odyssee.
Herzerkrankungen: atypische Symptome bei Frauen werden nicht erkannt. Die Gender-Dimension
ist kein Einzelbefund — sie ist ein systemischer Kaskadenverstarker.
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5.6 Suizidalitat als Kaskaden-Endpunkt

Die Komorbiditatskaskade hat einen lebensbedrohlichen Endpunkt. Menschen mit nicht-sichtbaren
Behinderungen haben ein signifikant erhohtes Suizidrisiko — nicht als primar psychiatrische
Erkrankung, sondern signifikant verstarkt durch systemische Faktoren: jahrelange Fehldiagnosen,
gescheiterte Behandlung, chronisches Versorgungsversagen, soziale Isolation durch Invisible
Barrieren.

Diagnosegruppe Suizidalitat / Mortalitat Quelle

ASS 9-10-fach erhohtes Suizidrisiko; Hirvikoski et al. 2016;
Lebenserwartung geschatzt 39-58 J. O’Nions et al. 2023

ADHS 5 % sterben durch Unfall oder Suizid; ADHS Deutschland e.V.
Suizid auch ohne vorherige Depression

FASD Lebenserwartung ca. 34 J.; 35,2 % Thanh & Jonsson 2016;
Suizidgedanken bei Jugendlichen O’Connor et al. 2019

ME/CFS 39,3 % Suizidgedanken Konig et al. 2024

Autismus (Suizidtote) ~3x Uberreprasentiert bei Suizidtoten in | Cassidy et al. 2022
England

Neurodivergenz gesamt | Metaanalyse: signifikant erhdhtes Gagliano et al. 2024

Suizidrisiko bei neurodiv. Kindern

Essstérungen Hochste Mortalitatsrate aller Fachliteratur
psychiatrischen Erkrankungen

Kinder m. Behinderung | 3,6x hohere Missbrauchsrate Fang et al. 2022
(Metaanalyse)

Politische Konsequenz:

Ein Versorgungssystem, das die funktionalen Belastungsschnittstellen nicht kennt, wirkt als
Verstarkungsfaktor fiir bestehende Vulnerabilitdten und tragt zu diesen Sterblichkeitsraten

bei. Barrierefreiheit fiir Invisible Barrieren ist keine Frage des Komforts — sie ist eine Frage

des Uberlebens.
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5.7 Vertikale Diagnose-Ketten: Warum Diagnosen im Paket kommen

Stellen Sie sich vor, Sie gehen zum Arzt wegen lhrer Schilddriise. Er diagnostiziert Hashimoto.
Dann stellt sich heraus: Sie haben auch Zbliakie. Und Migrédne. Und Depression. Jeder Arzt
behandelt ,seine” Diagnose. Niemand fragt: Warum treten diese vier Diagnosen bei so vielen
Menschen gleichzeitig auf? Die Antwort: Weil sie zu einer diagnostischen Kette gehdren — einem
biologisch zusammenhé&ngenden Cluster von Erkrankungen, die sich gegenseitig bedingen.

Die Kaskadenwege (Kapitel 5.2) zeigen, wie Belastung von Schnittstelle zu Schnittstelle wandert —
horizontal. Die vertikalen Diagnose-Ketten zeigen ein zweites Muster: Bestimmte Diagnosen treten
systematisch gemeinsam auf — nicht zufallig, sondern weil sie atiologische Grundlagen teilen
(genetisch, immunologisch, endokrin oder neuroinflammatorisch). Acht solcher Ketten lassen sich
identifizieren:

Acht Vertikale Diagnose-Ketten

Abbildung 2: Acht vertikale Diagnose-Ketten und ihre Verbindungen
Die acht Ketten:

(1) Neurodivergenz-Kette (ASS < ADHS « Tourette < Dyslexie < Epilepsie);

(2) Bindegewebe-Mastzell-Autonom (EDS <+ MCAS « POTS « Migrane - Fibromyalgie);

(3) Autoimmun-Kette (Hashimoto < Zéliakie < Diabetes T1 < RA < Lupus);

(4) Zentrale Sensibilisierung (Fibromyalgie + ME/CFS < Migrane < Reizdarm «+ Endometriose);

(5) Gynakologisch-Endokrin (Endometriose « Adenomyose « PCOS « Hashimoto < Migrane);

(6) Trauma-Neurodivergenz (PTBS < BPS & ADHS « Sucht « Essstérung « DID);
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(7) Post-Infektiés (Long COVID < ME/CFS « POTS «+ MCAS);

(8) Préanatal-Teratogen / FASD (FASD < ADHS « Herzfehler « Darmstérungen « Epilepsie «+ Seh-
/Horstérungen).

Die Ketten sind nicht isoliert.

Die Neurodivergenz-Kette dockt an die EDS-Triade an (ASS + EDS + MCAS + POTS zeigen hohe
Koinzidenz). Die EDS-Triade dockt tiber immunologische Briicken an die Autoimmun-Kette an. Die
Autoimmun-Kette verbindet sich endokrin mit der gynakologischen Kette. Fibromyalgie taucht in
sechs von acht Ketten auf — als universale Briickendiagnose. Die FASD-Kette (Kette 8) ist die
einzige durch préanatale Exposition verursachte Kette. Sie verbindet sich iber ADHS/ASS mit der
Neurodivergenz-Kette, Giber Bindungsstérungen und Pflegeerfahrungen mit der Trauma-Kette und
Uber Immundefekte mit der Autoimmun-Kette.

Was bedeutet das fiir Diskriminierung?

Ein Mensch, der eine sichtbare Behinderung hat, wird als ,eine Behinderung*
wahrgenommen. Ein Mensch, der eine vertikale Kette tragt — etwa ASS + ADHS + EDS +
MCAS + Migréne + Depression — hat unter Umstanden keine einzige sichtbare Behinderung,
aber eine flinf- bis zehnfach hohere Gesamtbelastung.

Die vertikalen Ketten erklaren, warum der Leidensdruck dieser Menschen so oft
bagatellisiert wird: Was von auf3en nach ,ein bisschen empfindlict]“ aussieht, ist in Wahrheit
eine systematische, kumulative, biologisch zusammenhangende Uberlastung.

Die Nicht-Anerkennung dieses Leidensdrucks aufgrund des auRReren Erscheinungsbildes ist
der Kern des Diskriminierungsvorwurfs.

Methodische Anmerkung:

Die vertikalen Diagnose-Ketten beschreiben &tiologische Zusammenhénge (genetisch, immunologisch,
endokrin) und sind daher kein direkter Gegenstand politischer Forderungen.

Sie sind jedoch fiir das politische Argument relevant, weil sie erkldren, warum die Belastung von
Menschen mit nicht sichtbaren Behinderungen so systematisch unterschétzt wird:

Wer eine Diagnose sieht, sieht nicht die fiinf weiteren, die auf derselben Kette liegen.

Die Exklusion, Diskriminierung sind politisch relevant.
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5.8 Zwei Modelle - eine L6sung

Konvergenzmodell (gesellschaftlich) = Kaskaden-Modell (medizinisch)

Fragt Was haben die Diagnosen funktional Warum treten Komorbiditaten in
gemeinsam? vorhersagbaren Mustern auf?
Zeigt Vier Schnittstellen als gemeinsamer Kaskadenwege von Primardiagnose zu
Nenner Symptomdiagnosen
Lésung Strukturelle Barrierefreiheit an den vier | Frihintervention am Einstiegspunkt
Schnittstellen statt Symptombehandlung am
Endpunkt
Zielgruppe Politik und Gesetzgebung Gesundheitsversorgung und klinische
Leitlinien

Die klinische Konsequenz: Ein Mensch mit Hashimoto, der wegen Depression behandelt wird, wird
am Kaskaden-Endpunkt behandelt — nicht am Einstiegspunkt. Die politische Konsequenz: Das
Kaskaden-Modell liefert das Argument fiir Pravention. Wer die Schnittstellen schitzt — durch
Barrierefreiheit, korrekte Primardiagnose, friihzeitige Intervention am Einstiegspunkt —, verhindert
die Kaskade. Das spart dem Gesundheitssystem die Kosten der Endpunktbehandlung: die
Antidepressiva, die Schmerzmedikation, die Schlafmittel, die psychiatrischen Aufenthalte — die alle
am falschen Ende des Problems ansetzen.

6. Rechtliche Analyse

Stellen Sie sich vor, das Baurecht wiirde nur Treppen kennen, aber keine Aufziige. Genau so
verhélt sich das deutsche Barrierefreiheitsrecht: Es kennt Rampen und Gebéardensprache — aber
keine sensorische Reiziiberflutung, keine chemische Exposition, keine kognitive Uberforderung. Fiir
die Mehrheit aller Menschen mit Behinderungen existiert die Barriere im Gesetz nicht.

6.1 Was das aktuelle Recht kennt

BGG § 4: Barrierefreiheit als Fehlen erschwerender Umstande — primér auf bauliche und
kommunikative Zuganglichkeit ausgerichtet. DIN 18040-1: Bauliche Barrierefreiheit fur &ffentlich
zugangliche Gebaude. BGG § 9 ff.: Leichte Sprache, Gebardensprache, barrierefreie
Kommunikation. UN-BRK Art. 9 und Art. 25: Zuganglichkeit und gleichberechtigte
Gesundheitsversorgung — in deutsches Recht transponiert, aber nicht operationalisiert fur Invisible
Barrieren.

6.2 Was das aktuelle Recht nicht kennt

Keine einzige der 3. Dimensionen der Barrieren, mobil, taktil und invisibel (sensorisch, chemisch,
kommunikativ, organisational, stigma-induziert) ist in deutschem Recht als Barriere kodifiziert.

Die vier funktionalen Belastungsschnittstellen sind in keiner Rechtsgrundlage operationalisiert. Ein
Autist, ein Mensch mit Epilepsie wird von diesem Gesetz nicht gleichberechtigt geschiitzt. Die Folge
ist strukturelle Diskriminierung durch systematische Nicht-Abbildung der Mehrheit aller
Behinderungen.
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6.3 Prazise Reformforderungen zum BGG

Die folgenden sieben Reformforderungen wurden von der Stille Stunde Initiative im Rahmen der
Stellungnahme zum BGG-Reformprozess eingereicht. Sie (ibersetzen das Konvergenzmodell und
das Kaskaden-Modell in konkrete Gesetzgebungsvorschléage.

Reform 1: § 3 BGG — Erweiterung des Benachteiligungsbegriffs|

Problem: Der Benachteiligungsbegriff erfasst formale Diskriminierung zuverlassig, bildet jedoch
strukturelle Ausgrenzung durch Gestaltung — insbesondere bei sensorischer, sozialer oder kognitiver
Uberforderung — bislang nur mittelbar ab. Eine Umweltbedingtheit von Beeintréchtigungen bleibt bislang
Uibersehen; Zustandsverschlechterungen durch gesundheitsrelevante Barrieren sowie entstehende
Wechselwirkungen zwischen Gesundheit und Umwelt bleiben somit unberiicksichtigt.

Vorschlag: ,Zu den Menschen mit Behinderungen im Sinne dieses Gesetzes zéhlen Menschen, die
langfristige kérperliche, seelische, geistige, umweltbedingte, kommunikative, soziale oder
Sinnesbeeintrdchtigungen haben, welche sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten
Barrieren an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft hindern
kénnen.“

Begriindung: Benachteiligung entsteht nicht aus der Beeintrachtigung allein, sondern aus der

Interaktion mit Umwelt- und Gestaltungsfaktoren. Dem offen gehaltenen Artikel 1 der UN-BRK wird damit
Genlge getan. Entspricht Art.1, 2 und 9 UN-BRK

Reform 2: § 4 BGG - Prazisierung des Barrierefreiheitsbegriffs

Problem: Der geltende Barrierefreiheitsbegriff wird in der Praxis haufig auf bauliche oder visuelle ‘
Standards reduziert. Nicht sichtbare Barrieren bleiben untererfasst.

Vorschlag: ,Barrierefrei sind [...] Anlagen [...], wenn sie fiir Menschen mit Behinderungen — unabhéngig
von Art, Ausprégung oder Sichtbarkeit der Behinderung — in der allgemein iblichen Weise, ohne
behinderungsbedingte besondere Erschwernis, auffindbar, zugénglich und nutzbar sind.*”

Begriindung: Verhindert faktische Verkilrzung auf sichtbare Aspekte. Stéarkt den NutzbarkeitsmafRstab
im Sinne der UN-BRK.

Reform 3: § 6 BGG — Kommunikation barriereorientiert fassen

Problem: § 6 BGG verengt kommunikative Barrierefreiheit auf bestimmte Behinderungsgruppen.
Strukturelle Kommunikationsbarrieren — durch Setting, Tempo, Uberforderung — bleiben unberiicksichtigt.
Dies betrifft neurodivergente Kommunikationsprofile, Mutismus, traumaassoziierte
Kommunikationsabbriiche, episodische Einschrankungen der Sprechfahigkeit.

Vorschlag: Drei neue Absétze: (3) Offentliche Stellen férdern die Qualifizierung von Kontaktpersonen im
Umgang mit unterschiedlichen Kommunikationsbedarfen. (4) Leitlinien fur neurodivergente oder
episodisch eingeschrankte Kommunikation werden entwickelt. (5) Menschen mit Behinderungen haben
das Recht auf bedarfsgerechte Kommunikationsformen.

Begriindung: Die UN-BRK definiert Kommunikation barriere- und nicht diagnoseorientiert. Die
Erweiterung macht kommunikative Barrieren auch jenseits auditiver Einschrankungen rechtlich sichtbar.

Reform 4: § 7 BGG — Schutz vor mittelbarer Ausgrenzung starken

Problem: § 7 Abs. 3 Nr. 3 BGG-E sieht pauschale Ausschliisse bestimmter Anpassungen vor, ohne
Einzelfallprifung. Dies steht im Spannungsverhaltnis zu Art. 3 Abs. 3 GG, der UN-BRK (Art. 2, 5) und der
EuGH-Rechtsprechung (C-485/20 — HR Rail).

Vorschlag: Drei-Kriterien-Priifung: (a) erhebliches Missverhaltnis Kosten/Leistungsfahigkeit, (b)
nachweislich erhebliche Beeintrachtigung des Geschéaftsbetriebs, (c) keine zumutbaren
Ausgleichsmdglichkeiten. Zumutbarkeit ist im Einzelfall zu prifen.

Begriindung: Pauschale Ausnahmen unterlaufen den Gleichstellungsauftrag. Koharenz mit AGG-
Standard (Einzelfall-Zumutbarkeitsprifung).

www_stille-stunde.com

(Kommentiert [3R2]: Ok. Mach.

Kommentiert [3]: Hier ein Gedanke:

Bislang gibt es nur eine Richtung: Beeintrachtigung ->
Barriere -> Behinderung.

Es muss der Weg gedffnet werden fiir die andere
Richtung.

Denn: Was, wenn die Beeintrachtigung selbst
umweltbedingt ist? Das kennt das Gesetz bislang nicht.
Es kennt nur eine Richtung.

Daher mein Favorit fiir diesen §:

"Zu den Menschen mit Behinderungen im Sinne dieses
Gesetzes zahlen Menschen, die

langfristige korperliche, seelische, geistige,
umweltbedingte ..."

Interessant und wichtig:

"Zu den ...zahlen..." kommt mit diesem Wortlaut und
bewusst offen gehalten aus der UN-BRK und steht im
Gegensatz zu der in D abgeschlossenen Liste.

(Kommentiert [3R3]: _Marked as resolved_

)
)

Das arbeite ich mal lieber nicht ein - es wiirde dann ja

Kommentiert [3R4]: _Re-opened_ ‘
von dem abweichen, was Du schon eingereicht hast.

Kommentiert [3R5]: Ja, aber das schicke ich an die
Bundestagsabgeordneten. Also kann verbessert
werden.

[Kommentiert [3R6]: _Marked as resolved_

CKommentiert [3R7]: _Re-opened_

[Kommentiert [3R8]: Problem, Vorschlag und

Begriindung sind angepasst.

[Kommentiert [3R9]: Ok. Wir missen das dann auch in

den anderen Dokumenten &ndern.

(Kommentiert [3R10]: _Marked as resolved_

|
)
)
)

Kommentiert [3R11]: _Re-opened_
Also die beeintréchtigung selbst umweltbedint ist doch
wie ein Unfall. Oder schleimhaute - chemisch reaktio

Kommentiert [3R12]: Also die beeintrachtigung selbst
umweltbedint ist doch wie ein Unfall. Oder schleimhaute
- chemisch reaktio

Kommentiert [3R13]: Wenn eine Beeintrachtigung
umweltbedingt ist, wird die Beeintrachtigung durch
Umweltfaktoren verursacht oder aufrecht erhalten. Das
passiert dann, wenn Barrieren gesundheitsrelevant
sind. Kernbeipiel: Umwelterkrankungen (und sicher
noch andere).

Es ist also etwas anderes als ein Unfall.

Wichtig: Etablierte Behinderungen kennen:
Behinderung kommt durch Umwelt.

Bei umweltbedingter Beeintrachtigung: Kommt auch
Beeintrachtigung durch Umwelt. Dadurch entstehen
andere Wechselbeziehungen.

Kommentiert [3R14]: Bei MCS, weil Schmerz durch
Barrieren und nach Expositionen z.T. anhaltende
Zustandsverschlechterungen/Fortschreiten der
Erkrankung -> Zunahme der Behinderung.

(@D,

Kommentiert [3R15]: Und nach einer Exposition ist die
Ausldseschwelle fur die darauffolgende niedriger als
zuvor.
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Reform 5: § 8 BGG - Barrierefreiheit nicht auf Normerfiillung verengen

Problem: Die starke Bindung an ,allgemein anerkannte Regeln® fiihrt dazu, dass nicht normierte
Barrieren rechtlich unsichtbar bleiben.

Vorschlag: ,Die Einhaltung allgemein anerkannter Regeln der Technik schliel3t das Vorliegen weiterer
Barrieren nicht aus, wenn die tatsdchliche Nutzbarkeit fiir Menschen mit Behinderungen nicht
gewéhrleistet ist.”

Begriindung: Normen bilden den Stand der Erkenntnis ab — nicht deren Grenze. Offnungsklausel fiir
sensorische, soziale und kognitive Barrieren.

Reform 6: § 13 BGG - Institutionelle Zustandigkeit fiir Invisible Barrieren

Problem: Fir nicht normierte Barrieren existiert keine klare Zustandigkeit.

Vorschlag: Die Bundesfachstelle flr Barrierefreiheit erfasst und bewertet auch nicht normierte Barrieren
und erarbeitet Empfehlungen zur Weiterentwicklung des Barrierefreiheitsbegriffs. Einrichtung einer
Kompetenzstelle fiir den Abbau invisibler Barrieren.

Begriindung: Ohne Zustandigkeit bleibt Gleichstellung fragmentiert.

Reform 7: Verbindliche Partizipation (UN-BRK Art. 4 Abs. 3)

Vorschlag: ,Menschen mit Behinderungen sind bei Gesetzesfolgenabschétzung, Evaluation und
Weiterentwicklung der Barrierefreiheit systematisch und wirksam zu beteiligen.”

Begriindung: Invisible Barrieren werden nur tGber Nutzungserfahrung sichtbar. Ohne Partizipation
entstehen gut gemeinte, aber exkludierende Lésungen. Beispiel: Aktuelle Bushaltestellen-Umbauten
bauen Barrieren flr sehbeeintrachtigte Menschen ab, schaffen aber neue sensorische Barrieren.

6.4 Internationales Vorbild: Vereinigtes Konigreich

Das Vereinigte Konigreich hat mit dem Autism Act 2009 — der ersten behinderungsspezifischen
Gesetzgebung in England — nachgewiesen, dass diagnosespezifische Gesetzgebung in
diagnoseagnostische Versorgungsverbesserungen ubersetzt werden kann. Drei Strategiezyklen
(2010, 2014, 2021 — letzterer erstmals auf Kinder erweitert) mit £74 Millionen Erstjahresfinanzierung
haben zu konkreten Strukturinstrumenten gefiihrt:

Oliver McGowan Mandatory Training: Gesetzliche Pflicht fur alle CQC-registrierten Gesundheits-
und Sozialdienstleister (Health and Care Act 2022, Section 181). Von Betroffenen mitentwickelt und
mitdurchgefuhrt. Zwei Stufen: Tier 1 (allgemeines Bewusstsein) und Tier 2 (direkte Versorgung).
Code of Practice seit 6. September 2025.

NHS Health and Care Passports: Standardisierte Dokumentation von Sensorikprofilen,
Kommunikationsbedurfnissen, Schmerzverarbeitung und Anpassungsbedarf. Wird bei
Krankenhausaufnahme vorgelegt.

Reasonable Adjustment Digital Flag: Digitaler Marker im NHS Spine (nationales
Patientenaktensystem). Zeigt bei jedem Versorgungskontakt die erforderlichen Anpassungen an.
Reduziert die Abhangigkeit von Selbstadvokation der Betroffenen.

Strategischer Vorteil des Konvergenzmodells:

Das britische Modell ist diagnosespezifisch — es gilt fur Autismus und Lernbehinderungen.
Schottland und Wales bewegen sich bereits in Richtung breiterer Neurodiversitats-
Strategien. Das funktionale Konvergenzmodell tiberspringt diesen Umweg: Es setzt an den
Belastungsschnittstellen an, nicht an den Diagnosen — und erfasst damit von Beginn an die
gesamte betroffene Population.
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6.4.1 Deutsches Vorbild: Psychoonkologie

Die Onkologie zeigt, dass diagnosebegleitende psychosoziale Versorgung in Deutschland bereits
normiert und automatisiert ist. Nach der S3-Leitlinie Psychoonkologie (AWMF 032-0510L) hat jeder
Krebspatient Anspruch auf ein strukturiertes psychoonkologisches Screening und — bei Bedarf — auf
psychosoziale Begleitung. Zertifizierte Onkologische Zentren (DKG) miissen psychoonkologische
Versorgung als Strukturvoraussetzung nachweisen. Das Screening erfolgt systematisch, nicht auf
Anfrage — die seelische Belastung wird als erwartbare Begleitfolge der Erkrankung anerkannt und
proaktiv adressiert.

Dieses Prinzip — automatisierte, strukturelle Begleitversorgung bei vorhersagbarer psychischer
Belastung — ist exakt das, was das KONVERA-Modell fir die Zielgruppe der nicht sichtbaren
Behinderungen fordert. Wenn das Kaskaden-Modell zeigt, dass 81 % aller analysierten Diagnosen
Depression als Komorbiditat entwickeln, ist die psychische Belastung ebenso vorhersagbar wie bei
Krebs — und ebenso normierbar. Der Unterschied: Bei Krebs existiert diese Normierung. Bei
Autismus, Fibromyalgie, EDS oder ME/CFS nicht.

Die Psychoonkologie beweist: Das deutsche Gesundheitssystem kann diagnosebegleitende
Pravention normieren, finanzieren und flachendeckend umsetzen. Das Argument ,zu komplex“ oder
ynhicht normierbar* ist damit widerlegt (vgl. Kapitel 3.2, Normierungsebene 2). Konkret ware eine S3-
Leitlinie ,Psychosoziale Versorgung bei neurodivergenten und chronisch erkrankten Menschen® der
logische nachste Schritt — analog zur Psychoonkologie, aber diagnoseagnostisch entlang der vier
Schnittstellen des KONVERA-Modells.

6.5 Modellpositionierung und Limitationen

Positionierung:

Das Konvergenzmodell und das Kaskaden-Modell sind strukturelle Belastungsmodelle fiir
Versorgungssysteme — keine vollstandigen Pathophysiologiemodelle. Sie beschreiben, wo
Erkrankungen auf das Versorgungssystem treffen (funktional), nicht warum jemand erkrankt
(atiologisch). Immunologische, endokrine und metabolische Prozesse (z. B. bei Rheuma,
Hashimoto, MCAS) wirken Uber die vier funktionalen Schnittstellen auf
Versorgungszuganglichkeit — sie sind keine eigenstandigen Schnittstellen, sondern
atiologische Wege zu den vier funktionalen Endstrecken.

Limitationen des Modells:

Es ist ein heuristisches Strukturmodell, das auf publizierter Komorbiditatsliteratur basiert. Es ist eine
Peer-Analyse, die durch KI medizinisch verbessert wurde und die Grundlage fiir wissenschaftliche
und politische Strukturen und Debatten sein kann.

Die Kaskadenwege beschreiben Risikoverhaltnisse und statistisch konsistente Assoziationen.

Die Beziehungen zwischen Schnittstellen sind in der Realitat haufig bidirektional und durch
individuelle Faktoren (Genetik, Traumabiografie, Umweltbedingungen) geleitet.

Es gibt keine Validierung des Modells — doch die einzelnen Bausteine sind jeweils gut belegt. Die

funktionale Konvergenz variiert in ihrer Starke zwischen den Diagnosen — das Modell beschreibt die
Strukturen, nicht identische Betroffenheitsgrade.
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Erwartbare Einwande und ihre Einordnung:

,»,Das Kaskaden-Modell verwechselt Korrelation mit Kausalitét.” Korrekt: Die Kaskadenwege sind
keine linearen Kausalitatsketten. Die Beziehungen zwischen den Schnittstellen sind haufig bidirektional
und durch individuelle Faktoren moderiert. Das Modell beschreibt statistisch konsistente
Risikoerh6hungen und typische Verlaufsmuster — keine deterministischen Ursache-Wirkungs-Ketten. Fiir
die politische Schlussfolgerung (Schutz der Schnittstellen reduziert Belastung) ist diese
Assoziationsstarke ausreichend.

»,Depression ist eine eigenstdndige Erkrankung, nicht nur ein Endpunkt.“ Einverstanden. Das
Modell negiert nicht die Existenz primarer affektiver Erkrankungen mit genetischer, epigenetischer und
biochemischer Atiologie. Es beschreibt jedoch die hohe sekundére Auftretenswahrscheinlichkeit
affektiver Symptome bei chronischer Schnittstellenliberlastung. Die klinische Unterscheidung zwischen
primarer Depression und sekundarer Belastungsdepression ist fiir die Behandlung relevant — fir die
politische Forderung nach Schnittstellenschutz nicht.

,Die Schnittstellen fassen neurobiologisch véllig unterschiedliche Mechanismen zusammen.“
Richtig. Cognitive Fog bei ME/CFS, Inflammatory Fog bei Rheuma und exekutive Dysfunktion bei ADHS
haben unterschiedliche neurobiologische Substrate. Aber: Sie treffen im Versorgungssystem auf
dieselbe Barriere (z. B. mehrstufige miindliche Information). Das Modell ist funktional, nicht &tiologisch —
es beschreibt, wo die Erkrankung auf das System trifft, nicht warum sie entsteht. Genau das macht es fiir
Gesetzgebung brauchbar.

Kl ist kein Ersatz fiir Peer-Review.“ Korrekt. Kl wurde in diesem Papier nicht als Evidenzquelle
eingesetzt, sondern als Werkzeug zur medizinischen Uberpriifung und Strukturierung von
Beobachtungen, die aus 2,5 Jahren Feldarbeit mit Gber 300 Betroffenenkontakten stammen. Alle im
Papier zitierten Studien sind peer-reviewed. Das Modell selbst ist ein heuristisches Strukturmodell, das
empirische Validierung durch die Forschungsgemeinschaft einladt. Es liegt an anderen Personen, dies
zu validieren.

,,Die vertikalen Diagnose-Ketten sind noch Forschungshypothesen.“
Teilweise richtig. Die einzelnen Komorbiditatspaare innerhalb der Ketten (z. B. ASS~ADHS,

EDS~MCAS, Hashimoto~Zdliakie) sind jeweils gut belegt. Die atiologischen Briicken zwischen den
Ketten werden aktuell intensiv erforscht. Das Papier stellt die Ketten daher als klinisch beobachtbare
Cluster dar — nicht als bewiesene Pathomechanismen. Fir das Diskriminierungsargument

(kumulative unsichtbare Belastung) reicht die klinische Beobachtung.
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7. Innovation und Folgerung

Was muss sich dndern? Es kann nicht sein, dass Menschen mit Behinderungen ausgeschlossen
werden, weil es herausfordernd ist, Strukturen zu entwickeln.

In einem Satz: Das System muss die vier Schnittstellen kennen und schiitzen.

Das bedeutet nicht 100 neue Gesetze fiir 100 Diagnosen — es bedeutet fiinf strukturelle
Verdnderungen, die allen gleichzeitig helfen. Und es spart Geld: Wer die Ursache behandelt,
braucht weniger Medikamente fiir die Symptome.

Das funktionale Konvergenzmodell und das Komorbiditats-Kaskaden-Modell I6sen gemeinsam das
scheinbare Problem der Zielgruppenheterogenitat auf. Die Frage lautet nicht: Wie kdnnen wir fiir
jede der 100+ Diagnosen eigene Lésungen entwickeln? Die Frage lautet: Welche strukturellen
Bedingungen missen geschaffen werden, damit die vier Belastungsschnittstellen | — Reizregulation,
Il — Exekutivfunktionen, 1ll — Schmerzverarbeitung, IV — Stresstoleranz im Versorgungssystem
geschitzt werden?

7.1 Funf strukturelle Forderungen

Es braucht Normen und Leitfaden. Mégliche Ansitze:

1. Barrieren durch Umweltfaktoren als Rechtskategorie. Umweltfaktoren missen als
Barrieredimension kodifiziert werden; sie umfassen physikalische und chemische Faktoren wie
Licht, Larm, Gerliche, thermische Bedingungen, Luftqualitdt und Innenraumschadstoffe und wirken
als sensorische Reize sowie als physische Einwirkungen.

2. Koghnitive Zugénglichkeit als eigenstindige Dimension. Uber Leichte Sprache hinaus:
strukturierte Informationsablaufe, Schriftlichkeit, einstufige Kommunikation, Zeit fir Verarbeitung.
Schnittstelle 1l (Exekutivfunktionen) erfordert prozessuale Standards.

3. Schmerzassessment-Reform. Standardschmerzprotokolle miissen zentrale Sensibilisierung,
atypische Schmerzprofile und die besonderen Schmerzphysiologien der betroffenen Diagnosen
einschlie®en. Schnittstelle 11l (Schmerzverarbeitung) erfordert klinische Leitlinienreform.

4. Belastungspufferung als Qualitatsmerkmal. Wartestrukturen, Riickzugsrdume,
Regenerationsoptionen — nicht als Luxus, sondern als Grundmerkmal barrierefreier Versorgung.
Schnittstelle IV (Stresstoleranz) erfordert architektonische und organisationale Standards.
Anerkennung von Hilfsmitteln (Gebarden, Fidget, Kilodecke, Kopfhdrer uvm.)

5. Geschlechtsspezifische Anerkennungspflicht. Die systematische Diagnoseverzégerung
weiblicher Phanotypen muss als Diskriminierungstatbestand anerkannt und in
Antidiskriminierungsrecht und Qualitatsstandards verankert werden.

7.2 Das Praventionsargument

Das Kaskaden-Modell liefert ein medizinisches Praventionsargument fiir Barrierefreiheit. Wer den
Einstiegspunkt schiitzt, verhindert die Kaskade. Das bedeutet konkret:

Korrekte Primardiagnose statt Symptombehandlung spart dem System die Kosten jahrelanger
Fehlbehandlung. Barrierefreie Versorgungsumgebungen reduzieren Schnittstellentberlastung und
damit Komorbiditatsentwicklung. Friihzeitige Intervention am Einstiegspunkt ist kosteneffektiver als
Endpunktbehandlung: Antidepressiva, Schmerzmedikation, Schlafmittel und psychiatrische
Aufenthalte setzen alle am falschen Ende des Problems an.
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7.3 Schlussfolgerung

Das Kernargument fiir die Politik:

Invisible Barrieren betreffen nicht eine kleine Nischengruppe mit seltenen Diagnosen.
Nach vorliegenden Erhebungen betreffen sie den Giberwiegenden Anteil aller Menschen
mit Behinderungen in Deutschland. Die vier funktionalen Belastungsschnittstellen

| — Reizregulation

Il — Exekutivfunktionen

IIl = Schmerzverarbeitung
IV — Stresstoleranz

sind der gemeinsame Nenner. Die Komorbiditatskaskade zeigt, dass Nicht-Handeln den
Schaden vervielfacht. Eine Rechtslage, die diese Schnittstellen nicht kennt, diskriminiert
strukturell die Mehrheit derer, die sie zu schiitzen vorgibt.

Weiterfiihrende Dokumente: Invisible Barrieren im Krankenhaus | Neuroarchitektur-Ratgeber | Stille Stunde
Leitfaden Gesundheitswesen | www.stille-stunde.com
Kontakt: Rebecca Lefevre | gemeinsam zusammen e.V. | www.stille-stunde.com
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9. Glossar

ADHS — Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung. Neurodivergente Entwicklungsstérung mit
Beeintrachtigung von Aufmerksamkeit, Impulskontrolle und Exekutivfunktionen.

AGG - Allgemeines Gleichbehandlungsgesetz.

Allostatic Load — Kumulative physiologische Belastung durch chronischen Stress. Medizinisches
Konzept firr die ,Gesamtlast®, die sich im Koérper durch anhaltende Belastung aufbaut.

ASS — Autismus-Spektrum-Stérung. Neurodivergente Entwicklungsbesonderheit mit veranderter
Reizverarbeitung, Kommunikation und sozialer Interaktion.

BGG - Behindertengleichstellungsgesetz. Zentrales deutsches Gesetz zur Gleichstellung von Menschen
mit Behinderungen.

BPS - Borderline-Persdnlichkeitsstorung. Psychische Erkrankung mit emotionaler Instabilitat und
affektiver Reizlberflutung.

CRF / CRCI - Cancer-Related Fatigue / Cancer-Related Cognitive Impairment. Erschépfung und
kognitive Beeintrachtigung als Folge von Krebserkrankung oder -therapie.

DID - Dissoziative Identitatsstérung. Schwere dissoziative Erkrankung, haufig Folge friihkindlicher
Traumatisierung.

EDS — Ehlers-Danlos-Syndrom. Bindegewebserkrankung mit Uberbeweglichkeit, Schmerzen und
systemischen Auswirkungen.

Exekutivfunktionen — Kognitive Steuerungsfunktionen: Planen, Organisieren, Priorisieren,
Impulskontrolle, Arbeitsgedachtnis. Werden oft als ,Chefetage des Gehirns* beschrieben.

FASD - Fetale Alkoholspektrumstérung. Lebenslange Schadigung durch Alkoholexposition wahrend der
Schwangerschaft.

GABA - Gamma-Aminobuttersaure. Wichtigster hemmender Neurotransmitter im Gehirn. Reguliert
Erregbarkeit und Schmerzverarbeitung.

ICF — International Classification of Functioning, Disability and Health (WHO). Klassifikationssystem, das
Behinderung als Wechselwirkung zwischen Kérper und Umwelt versteht.

KHK — Koronare Herzkrankheit. Verengung der HerzkranzgefaRe.

Masking — Tarnung oder Anpassung neurodivergenter Verhaltensweisen an neurotypische Erwartungen.
Kostet erhebliche Energie und verzdgert Diagnosen, besonders bei Frauen.

MCAS — Mastzellaktivierungssyndrom. Uberreaktion von Mastzellen (Immunzellen) auf Umweltreize wie
Dufte, Chemikalien oder Nahrungsmittel.

MCS — Multiple Chemikalien-Sensitivitat. Schwere neuroimmunologische Erkrankung mit Intoleranz
gegenuber chemischen Expositionen und Malaise nach Expositionen. Fiihrt zu erheblichen
Einschréankungen und Leidensdruck.

ME/CFS — Myalgische Enzephalomyelitis / Chronisches Fatigue-Syndrom. Schwere
neuroimmunologische Erkrankung mit Belastungsintoleranz (PEM).

Neurodivergenz — Sammelbegriff fiir neurologische Entwicklungsbesonderheiten (ASS, ADHS, Dyslexie
u. a.), die von der statistischen Norm abweichen.

PEM - Post-Exertional Malaise. Verschlechterung aller Symptome nach korperlicher oder geistiger
Belastung. Leitsymptom bei ME/CFS.

PCOS - Polyzystisches Ovarialsyndrom. Hormonelle Stérung mit Auswirkungen auf Stoffwechsel,
Fertilitdt und psychische Gesundheit.

POTS - Posturales Orthostatisches Tachykardiesyndrom. Stérung des autonomen Nervensystems mit
Herzrasen, Schwindel und Erschépfung beim Aufrichten.

PTBS - Posttraumatische Belastungsstérung. Psychische Erkrankung nach traumatischen Erlebnissen
mit Hypervigilanz, Flashbacks und Vermeidungsverhalten.

RA — Rheumatoide Arthritis. Autoimmune Entziindung der Gelenke mit systemischen Auswirkungen.

RLS - Restless-Legs-Syndrom. Bewegungsdrang in den Beinen, besonders in Ruhe, mit
Schlafstérungen.
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SFN — Small-Fiber-Neuropathie. Schadigung der diinnen Nervenfasern mit Schmerzen, Taubheit und
autonomen Stérungen.

SGB V - Sozialgesetzbuch Funftes Buch (Gesetzliche Krankenversicherung).

TMJ — Temporomandibulare Dysfunktion. Kiefergelenkstérung mit Schmerzen und
Bewegungseinschrankung.

Transdiagnostisch — Uber Diagnosegrenzen hinweg. Ein transdiagnostisches Symptom (z. B.
Schlafstérung) tritt bei vielen verschiedenen Diagnosen auf.

UN-BRK - UN-Behindertenrechtskonvention. Internationales Ubereinkommen (iber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen (2006). Von Deutschland ratifiziert.

VOC - Volatile Organic Compounds (Fliichtige Organische Verbindungen), Leicht verdampfende
organische Stoffe in der Luft, die gesundheitliche Beschwerden auslésen kénnen.

Zentrale Sensibilisierung — Verstarkte Schmerzverarbeitung im zentralen Nervensystem. Das Gehirn
verstarkt Schmerzsignale, sodass auch leichte Reize als schmerzhaft empfunden werden.
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| Seite 22: [1] Kommentiert [3R14] Sicher Atmen mit und ohne Behinderung 15.03.26 20:29:00 I

Bei MCS, weil Schmerz durch Barrieren und nach Expositionen z.T. anhaltende
Zustandsverschlechterungen/Fortschreiten der Erkrankung -> Zunahme der Behinderung.
(Abwartsspirale durch fehlende Barrierefreiheit)




