
Erhöhen Schlafstörungen
die Suizidalität? 
Bei Patienten mit häufigen psychiatrischen 
Erkrankungen ergab eine Metaanalyse klare
Zusammenhänge zwischen Schlafstörungen
und suizidalem Verhalten. Seite 26
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RLS und Neuropathien
Eine italienische Arbeitsgruppe untersuchte
die Verbindungen zwischen einem Restless-
Legs-Syndrom (RLS) und verschiedenen For-
men demyelinisierender Neuropathien. Die
Prävalenz ist mehr als verdoppelt... Seite 12

Schlaganfall-Versorgung hat
noch „Luft nach oben“ 
Beim ANIM 2013 waren Schlaganfall und
Hirnblutung erneut vieldiskutierte Themen.
Trotz etlicher Fortschritte lässt sich die Ver-
sorgung offenbar noch verbessern. Seite 16
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Bukten A et al.: A day-by-day investigation of
changes in criminal convictions before and
after entering and leaving opioid mainten-
ance treatment: a national cohort study. BMC
Psychiatry 13 (2013) 262-
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EDITORIAL ❘ INHALT ❘ ❙ ❚

Frauenschicksal in Europa

Liebe Leserin, lieber Leser,

wenige Wochen vor dem Weltfrauentag am 8. März
wurden – Sie werden es neben der Kinderpornogra-

phie-Debatte vielleicht verfolgt
haben – Daten aus „Gewalt
gegen Frauen: eine EU-weite Er-
hebung“ vorgestellt. Die Agen-
tur der EU für Grundrechte be-
richtet aus der Befragung von
etwa 42 000 Frauen, dass in un-
serem kultivierten Europa jede
dritte Frau (ab 15 Jahren) in
ihrem Leben schon einmal Opfer

körperlicher oder sexueller Gewalt geworden ist, also
rund 62 Millionen Frauen. Dies reicht von psychischer
Gewalt, Stalking und Mobbing per Internet über
Schläge und andere Misshandlungen, sexuelle Belästi-
gung in Wort und Tat bis hin zu Vergewaltigung (5%).
Dabei werden beunruhigenderweise besonders hohe
Raten aus einigen Ländern gemeldet, in denen unsere
Perspektive, die Gleichberechtigung, als noch am wei-
testen etabliert gilt, wie etwa Dänemark und Finnland.
Denkpause! Sind die psychopathologischen, soziolo-
gischen und sonstigen Ursachen dieser Phänomene
ansatzweise erforscht?

Insgesamt mehren sich in der wissenschaftlichen Lite-
ratur Beiträge über „gender-typische“ Fragestellun-
gen. In diesem Heft fallen wir gleich mit der Tür ins
Haus und berichten aus einer medizinischen Zeitschrift
über frauenspezifische Probleme im Rahmen des bür-
gerkriegsbedingten Exodus aus Syrien. Wir bitten um
Beachtung dieses Beitrags (S.5) ebenso wie die der the-
matisch verwandten Spendenanzeige (S.27).     

In eigener Sache noch eine Änderung, auf die wir Sie
aufmerksam machen möchten bzw. müssen: Mit der
neuen Fortbildungsordnung der Ärztekammern wurde
entschieden, für CME-Beiträge in Print-Medien ab
2014 nur noch einen CME-Punkt zuzuerkennen. Dies
betrifft leider auch die Neuro-Depesche. Verlag und
Redaktion arbeiten an neuen Wegen, damit Sie sich
weiterhin mit Gewinn fortbilden können.

Zu guter letzt das Klima: Das Team der Neuro-Depe-
sche, motivational schwer gezeichnet von der ge-
schlossenen Warmwetter-Front, hat nur einen einfa-
chen Rat: Genießen Sie im MÄRZ den Frühling! Wer
weiß, welche Kapriolen dieser MAI schlagen wird...  

Jörg Lellwitz 
Chefredakteur 
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Syrische Flüchtlinge im Libanon 

Gewalt gegen Frauen und die Folgen
Studien belegen, dass Frauen unter Flüchtlingen eine besonders vulnerable Gruppe
sind. In den Libanon geflohene syrische Frauen wurden nun zu ihren Gewalterfah-
rungen im Kontext des Bürgerkrieges und den gesundheitlichen Folgen befragt.

Zwischen Juni und August 2012 wurden
452 syrische Frauen (18–45 Jahre) be-

fragt, die vor durchschnittlich 5,1 Monaten
in den Libanon geflüch-
tet waren. 

Mehr als ein Viertel
beklagte unzureichen -
de hygienische Verhält-
nisse, fast zwei Drittel
(62,8%) eine unsichere
Versorgung mit Wasser
und Nahrungsmitteln.
Opfer einer Konflikt-be-
zogenen Gewalttat, d. h. in Syrien von einer
bewaffneten Person u. a. geschlagen, getre-
ten, gewürgt, angeschossen oder mit einem

Messer verletzt, verschleppt, sexuell be-
drängt etc. geworden zu sein, berichteten
30,8% der Frauen. Sexuelle Gewalt durch

einen Bewaffneten hat-
ten in Syrien 3,1% er-
fahren. 

Unter den Betroffe-
nen waren 27,7% kör-
perlich verletzt worden,
und 67,7% fühlten sich
psychisch traumati-
siert. Mehrheitlich
(64,6%) hatten sie aber

keine medizinische Hilfe gesucht, meist aus
Geldmangel oder Angst/Scham. Aus ande-
ren Quellen wird berichtet, dass vergewal-
tigte Frauen selten medizinische Hilfe er-
halten, um sie vor HIV, Geschlechtskrank-
heiten oder Schwangerschaft zu schützen. 

Die Gewaltexposition bzw. der damit ver-
bundene Stress als Mediator waren einer
Multivarianzanalyse zufolge signifikant mit
den häufigen gynäkologischen Problemen
korreliert. So hatten 53,5% der Frauen von
Zyklusstörungen, 51,6% von starken Unter-

leibschmerzen/Dysmenorrhoe und 53,3%
von lokalen Infektionen berichtet. Von den
74 Schwangeren litten 39,5% unter Kompli-
kationen wie Schmerzen, Blutungen, Fieber
etc., und bei 36,8% kam es zu Komplikatio-
nen bei der Geburt oder dem (spontanen
oder eingeleiteten) Abort. Betroffen war
auch die Gesundheit der Kinder, so waren
26,5% Frühgeburten, und 10,5% wiesen ein
niedriges Geburtsgewicht auf. Die Neuge-
borenen-Sterblichkeit betrug 2,9%. 

In dieser Situation gaben 50,8% der Frau -
en an, mit niemandem über ihre Belastun-
gen gesprochen zu haben. Nur 9,2% berich-
teten irgendeine Form der medizinischen
oder psychologischen Unterstützung. JL

Reese Masterson A et al.: Assessment of repro-
ductive health and violence against women among
displaced Syrians in Lebanon. BMC Womens Health
14 (2014) 25 [Epub ahead of print: 20. Feb. 2014:
doi: 10.1186/1472-6874-14-25]
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140377

S

?! Diese Studie fokussiert auf ein De-
tail der vielfältigen Gesundheitsfol-

gen des Bürgerkriegs. Sie belegt einen
engen Zusammenhang zwischen Gewalt-
erfahrungen, Stress und frauenspezifi-
schen Problemen. Seit Herbst 2012 hat sich
die Zahl der syrischen Flüchtlinge im Liba-
non von 48 000 auf mehr als 700 000 (Okt.
2013) erhöht. Die dringend gebotene psy-
chosoziale/-therapeutische Betreuung ist
für die große Mehrheit nicht verfügbar.

Psychisch kranke Raucher

Viel weniger hören auf 
In vielen Ländern ist es gelungen, die
Prävalenz des Zigarettenrauchens durch
Kampagnen zu reduzieren – nicht so in
der Gruppe psychiatrischer Patienten.

Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen rauchen deutlich häufiger als der

Rest der Bevölkerung und tragen damit zu
ihrer erhöhten Morbidität und Mortalität bei.
Dass öffentliche Maßnahmen zur Eindäm-
mung des Rauchens bei ihnen kaum greifen,
zeigten jetzt Forscher anhand zweier reprä-
sentativer US-Erhebungen (2004–2011). 

So stoppten das Rauchen in der Bevölke-
rung 3,7%, die Patienten aber nur zu 2,1%.
Ein möglicher Grund: Etliche Ärzte glauben,
dass ein Nikotinverzicht den Erfolg der Be-
handlung beeinträchtigt, und die meisten
Psychotherapeuten kümmern sich um das
Rauchen ihrer Patienten gar nicht. Die Ab-
stinenzrate war in der zweiten Studie übri-
gens bei psychiatrischer Behandlung höher
(37,2% vs. 33.1% bei Nicht-Behandlung). WE

Lê Cook B et al.: Trends in smoking among
adults with mental illness and association between
mental health treatment and smoking cessation.
JAMA 311 (2013) 172-182
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140191a

K

Die FDA gilt als eine Art Referenz institut.
Teils wird ihr aber zu viel Großzügigkeit,

teils übermäßige Strenge vorgeworfen. Ein
US-Team versuchte nun, Arbeitsweise und
Entscheidungsgrundlagen anhand öffent-
lich zugänglicher Dokumente zu beleuchten.

Zwischen 2005 und 2012 ließ die FDA 188
neue Therapeutika für 206 Indikationen zu.
Sie zog dabei 448 „pivotale“ Studien heran,
pro Indikation – wie es der FDA-Vorgabe ent-
spricht – im Schnitt zwei; bei 74 Indikatio-
nen aber nur eine. Die Teilnehmerzahl lag
im Mittel bei 760, schwankte aber zwischen
270 und 1550. Zulassungsgrundlage sollten
„Randomized Controlled Trials“ (RCT) sein,
doch nur 89,3% der Studien waren rando-
misiert und nur 87,1% aktiv oder plazebo-

kontrolliert. Ein weiteres Qualitätskriterium,
die doppelblinde Durchführung, erfüllten
nur 79,5% der Studien. Zudem war die Be-
rücksichtigung/Gewichtung nicht-pivotaler
Studien nicht transparent. Die Autoren kon-
statieren, dass die FDA-Entscheidungen of-
fensichtlich auf äußerst unterschiedlicher
klinischer Evidenz basieren. WE

Downing NS et al.: Clinical trial evidence sup-
porting FDA approval of novel therapeutic agents,
2005-2012. JAMA 311 (2014) 368-377
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140268a

S

Echte Evidenz? Zweifel an den FDA-Entscheidungen
US-Behörden, die mit Daten umgehen, traut die Öffentlichkeit immer weniger. Auch
die mächtige Zulassungsbehörde FDA sieht sich Kritik ausgesetzt.

?! Ärzte, die von der FDA neu zuge-
lassene Medikamente einsetzen,

müssen, so die Autoren, bezüglich Wirk-
samkeit und Verträglichkeit mit einem ge-
wissen Maß an Unsicherheit rechnen. 
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Aktigraphie und Elternangaben

Wie schlecht schlafen Kinder mit ADHS? 
Die ADHS an sich kann mit massiven Schlafstörungen einhergehen – und es steht
im Raum, ob eine Stimulanzien-Therapie diese noch verstärken kann. Im kanadi-
schen Quebec untersuchten nun Wissenschaftler anhand aktigraphischer Messun-
gen und differenzierter Elternangaben, wie es um die Schlafqualität von Kindern
mit ADHS bestellt ist. 

Bei 24 Jungen und 17 Mäd-
chen mit einer ADHS-Dia-

gnose wurde die Aktigraphie
über fünf bis sieben Nächte
mittels eines am Handgelenk
getragenen Geräts eingesetzt.
Die Einschätzung der Eltern
und der Betroffenen zum
Schlaf wurde mithilfe des Fra-
gebogens Children’s Sleep Ha-
bits Questionnaire (CSHQ) er-
mittelt, und es kam der Insom-
nia Severity Index for Children
(ISI–C) zum Einsatz. Darüber
hinaus wurden die psychiatri-
sche Komorbidität als ein
ebenfalls möglicher schlafbe-
einflussender Faktor nach DSM–IV–TR-Kri-
terien und die Psychopathologie mit der
Child Behavior Checklist (CBCL) erfasst. 22
wurden mit Stimulanzien wie Methylpheni-
dat, Lisdexamphetamin etc. oder mit dem
Nicht-Stimulans Atomoxetin behandelt. Als
Kontrolle dienten 51 Kinder ohne ADHS.  

Wie erwartet unterschieden sich die Kin-
der mit ADHS von den gesunden Kontrollen
in beiden Aspekten, den Aktigraphie-Befun-
den und den Rating-Skalenwerten deutlich.
Die schwereren Schlafstörungen nach ISI–C-
und CSHQ-Gesamtwerten und verschiede-
nen Subskalen zeigten sich u.a. in einer län-
geren Schlaflatenz, einer geringeren Schlaf-
effizienz, häufigeren Albträumen und Ängs -
ten sowie einer kürzeren Gesamtschlafzeit
und stärkerer Tagesmüdigkeit. 

Der Aktigraphie zufolge unterschieden
sich sowohl die behandelten Kinder als
auch die nicht behandelte Gruppe von zehn
Kindern im Schlaf signifikant von den Ge-
sunden, aber nicht die mit Stimulanzien Be-
handelten untereinander (hierfür wurden
die Atomoxetin-Patienten nicht ausgewer-
tet). Allerdings wies die Subgruppe der Kin-
der mit komorbiden psychiatrischen Symp -
tomen bzw. Störungen (zumeist generali-
sierte Angst, Beziehungsstörung, aufsässi-
ges Verhalten; n = 6) einen deutlich schlech-

teren Schlaf auf als die Kinder ohne Komor-
bidität. JL

Moreau Vet al.: Sleep of children with attention
deficit hyperactivity disorder: actigraphic and pa-
rental reports. Behav Sleep Med 12 (2014) 69-83
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140360

S

?! Anhand objektiver Parameter und
subjektiver Angaben bestätigte

diese Studie, dass Kinder mit einer ADHS
sehr schlecht schlafen. Dies sollte systema-
tisch in den Therapiefokus gerückt und
ggf. therapeutisch angegangen werden.
Dass der schlechte Schlaf anscheinend
nicht auf eine Stimulanzien-Therapie zu-
rückgeht, sondern vielmehr maßgeblich
auf einer psychiatrische Komorbidität be-
ruht, spricht dafür, die betroffenen Kinder
ganz besonders im Auge zu behalten.
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Inosin bei Parkinson-Patienten 
zumindest sicher
In der Studie Safety of Urate Elevation in PD
(SURE-PD) erhielten 75 Patienten in frühen
Stadien mit Urat-Serumspiegeln < 6 mg/dl
über median 18 Monate eine geringe und
eine hohe Inosin-Dosis (bis zu 6 Kapseln mit
500 mg/d). In den beiden Inosin-Gruppen
stiegen die Urat-Spiegel vs. Plazebo im Se -
rum um 2,3 bzw. 3,0 mg/dl (je p < 0,001) und
im Liquor (p = 0,006 bzw. p < 0,001) signifi-
kant. Schwere unerwünschte Ereignisse (n =
17) waren nicht häufiger als unter Plazebo.
Drei Patienten unter Inosin entwickelten
eine Urolithiasis, niemand eine Gicht. Der
Urat-Präkursor Inosin könnte eine neue
Disease-modifying-Therapie des Morbus
Par  kinson sein.   
The Parkinson Study Group SURE-PD Investiga-
tor: JAMA Neurol [Epub ahead of print: 23. Dez.
2013; doi:10.1001/jamaneurol.2013.5528]

ROCK-Hemmer Fasudil gegen ALS
Studien zur Neurodegeneration bei der
Amyotrophen Lateralsklerose (ALS) spre-
chen dafür, dass die rho kinase (ROCK) ein
Therapie-Target sein könnte, um die Pro-
gression zu verringern. Nun wurde das neu-
roprotektive Potenzial des ROCK-Inhibitors
Fasudil untersucht. In Zellkulturen kam es zu
einer Verringerung proinflammatorischer
Zytokine und Chemokine. Bei SOD1(G93A)-
Mäusen erhöhte orales Fasudil die Überle-
benszeit und verbesserte die motorischen
Funktionen der Tiere. Es könnte ein neuarti-
ger, zugleich immunomodulatorischer und
neuroprotektiver Ansatz bei der ALS sein.
Tönges L et al.: Glia 62 (2014) 217-232

Atorvastatin und 
all-trans Retinsäure bei MS
Im Tiermodel der MS, der MOG-induzierten
EAE, entfaltete die Kombination von nied-
rigdosiertem Atorvastatin und all-trans Re-
tinsäure (ATRA) bei weiblichen C57BL/6-
Mäusen einen synergistischen Therapieef-
fekt: Die Behandlung führte zu einer grö-
ßeren Verringerung der klinischen und neu-
ropathologischen Symptome als die Gabe
der einzelnen Substanzen in hoher Dosie-
rung. So kam es zu einer jeweils signifikant
stärkeren Reduktion der Freisetzung der
proinflammatorischen Zytokine IL-17 und
stärkeren Produktion des antiinflammatori-
schen IL-10. Außerdem nahmen die FoxP3+-
regulierenden T-Zellen nur durch die Kom-
bination zu. Möglicherweise handelt es sich
um eine neue Therapieoption bei der MS. 
Abtahi Froushani SM et al.: Immunol Invest 43
(2014) 54-68

FORSCHUNG & 
ENTWICKLUNG

Zertifizierungsfrage 1: 
Welche Aussage stimmt nicht(!)?: Der
Schlaf von Kindern mit ADHS      
c A zeigt eine längere Schlaflatenz  
c B zeigt eine geringere Schlafeffizienz 
c C hat eine kürzere Gesamt-

schlafzeit
c D ist bei psychiatrischer Komorbidität 

schlechter 
c E wird durch Psychostimulanzien 

gestört   

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

ND0314_1-32Fin_PD2  09.03.14  20:49  Seite 6



DIE MS-THERAPIE, DIE SO EINFACH IST, 

DASS SIE IM TÄGLICHEN LEBEN ZUR NEBENSACHE WIRD.

AVONEX® 30 Mikrogramm (6 Millionen I.E.) zur IM Injektion erhältlich als Fertigspritze, als Injektionslösung im Fertigpen zum Einmalgebrauch und als Pulver und Lösungsmittel zur Herstellung einer  Injektionslösung. 
Wirkstoff: Interferon beta-1a. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung AVONEX® Fertigspritze und Fertigpen zum Einmalgebrauch: 0,5 ml gebrauchsfertige Injektionslösung enthält 30 Mikrogramm Interferon 
beta-1a. Sonstige Bestandteile: Natriumacetattrihydrat, Eisessig, Argininhydrochlorid, Polysorbat 20, Wasser für Injektionszwecke. Zusammensetzung AVONEX® Pulver  und Lösungsmittel zur Herstellung einer 

Injektionslösung: Interferon beta-1a 30 Mikrogramm. Sonstige Bestandteile: Humanserumalbumin, Natriumchlorid, Natriumdihydrogenphosphat,  Dinatriumhydrogenphosphat, Wasser für Injektionszwecke. 
Anwendungsgebiete: Behandlung von schubförmiger Multipler Sklerose oder Behandlung von einem einmaligen demyelinisierenden Ereignis mit entzündlichem Prozess. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegenüber 
natürlichem oder rekombinantem Interferon beta oder gegenüber einem der sonstigen Bestandteile; schwere Depression, Suizidgedanken; Behandlungsbeginn während der Schwangerschaft. Nebenwirkungen: Sehr 
häufig: grippeähnliche Symptome mit Kopfschmerzen, Muskelschmerzen, Schüttelfrost oder Fieber; Kopfschmerzen. Häufig: Appetitverlust, Asthenie, Schlaflosigkeit, Depression, Hitzewallungen, Rhinorrhoe, Diarrhoe, 
Übelkeit, Erbrechen, Hypästhesie, Kribbeln der Haut, Hautausschlag, Kontusionen,  vermehrtes Schwitzen, Nachtschwitzen, Myalgie, Gelenkschmerzen, Extremitätenschmerz, Nackenschmerzen, Arthralgie, Rückenschmerzen, 
Muskelkrämpfe, Muskelsteifigkeit, muskuloskelettale Steifigkeit, Schmerzen an der Injektionsstelle, Erythembildung an der Injektionsstelle, Blutergussbildung an der Injektionsstelle, Veränderungen bei Bluttests 
(Symptome sind: Müdigkeit, wiederkehrende  Infektionen, unerklärliche Blutergussbildung und Blutungen). Gelegentlich: Haarausfall, Metrorrhagie, Menorrhagie, Brennen an der Injektionsstelle. Selten: Atemnot, 
Ohnmachtsgefühl, Ohnmacht. Sonstige Nebenwirkungen unbekannter Häufigkeit: allergische Reaktionen, Schilddrüsenunterfunktion, Schilddrüsenüberfunktion, Unruhe- und Angstzustände, emotionale Labilität, 
Psychose, Halluzinationen, Verwirrtheit, Suizid, Taubheit, Schwindel, Krampfanfälle, epileptische Anfälle, Migräne, Palpitation, Tachykardie, Arrhythmie, Kardiomyopathie, kongestive Herzinsuffizienz, Leberprobleme, 
Hepatitis, Autoimmunhepatitis, Leberversagen, Urtikaria, blasenartiger Hautausschlag, Juckreiz, Verschlechterung einer bestehenden Psoriasis, Schwellung an der Injektionsstelle, Blutung an der  Injektionsstelle, 
Schmerzen im Brustraum nach der Injektion, Gewichtszunahme, Gewichtsabnahme, Veränderungen von Testergebnissen, einschließlich Veränderungen von Leberfunktionstests. Pharma zeutischer Unternehmer: Biogen 
Idec Limited, Innovation House, 70 Norden Road, Maidenhead, Berkshire, SL6 4AY, Vereinigtes Königreich. Stand Juli 2012
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ADHS ❘ ❙ ❚

Spezifische Lernschwäche plus ADHS

Schulischer Erfolg bleibt auf der Strecke
Dass bei Achtjährigen Verhaltensauffälligkeiten und spezifische Lernschwächen
korrelieren, zeigte eine finnische Arbeitsgruppe bereits in der Vergangenheit. Jetzt
untersuchten die Kinder- und Jugendpsychiater, ob dies auch auf Jugendliche mit
und ohne ADHS zutrifft, die in den ersten Schuljahren Lernschwächen aufwiesen. 

Die Zusammenhänge wurden anhand der
Daten der Northern Finland Birth Cohort

1986 an 9432 Kindern geprüft. Basis waren
Fragebögen-Angaben, die für die Sieben- bis
Achtjährigen von deren Eltern und Lehrern
und für die 15- bis 16-jährigen Jugendlichen
von diesen selbst und deren Eltern erhoben
wurden, sowie die Schulleistungen.

Insgesamt 19,9% der Achtjäh-
rigen (n = 1198) litten unter einer
spezifischen Lernschwäche, 8%
der 15- bis 16-Jährigen (n = 530)
unter ADHS, und 3% (n = 179)
wiesen eine Komorbidität dieser
beiden Diagnosen auf. Dabei
waren Jungen häufiger von einer
ADHS betroffen (10,4% vs. 5,6%)
als Mädchen und zeigten auch
häufiger eine Komorbidität
(4,5% vs. 1,4%). Sowohl Lern-

schwierigkeiten als auch eine  ADHS kamen
häufiger in Familien mit niedrigem sozio-
ökonomischem Status und bei weniger qua-
lifizierter Ausbildung der Eltern vor. 

Von den Kindern mit ADHS plus Lern-
schwäche besuchten 18,3% eine Berufs-
und 8,5% eine Förderschule (ohne Ein-
schränkung jeweils 7,2 bzw. 0,3%). Bei

jenen mit einer ADHS wurden signifikant
schlechtere Schulnoten registriert – unab-
hängig von früheren spezifischen Lernpro-
blemen. Allerdings mussten Kinder mit
ADHS plus Lernschwäche häufiger eine
Klasse wiederholen. Zudem waren ihre
schulischen Ambitionen und ihr Ehrgeiz ge-
genüber den übrigen Gruppen deutlich ge-
ringer. So verwundert es nicht, dass unter
jenen mit schulischen Problemen nur 5,8%
im Vergleich zu 44,4% ohne Auffälligkeiten
planten, ein Studium zu beginnen. NW

Taanila A et al.:  Association between childhood
specific learning difficulties and school perfor-
mance in adolescents with and without ADHD sym-
ptoms: a 16-year follow-up. J Atten Disord 18
(2014) 61-72
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140212

S
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?! Trotz hinreichender Intelligenz gibt
es Kinder, denen das Lernen deut-

lich schwerer fällt als Gleichaltrigen. Bei
der Identifizierung von Lernproblemen
bzw. Verhaltensauffälligkeiten von Kin-
dern mit ADHS sind Lehrer, Eltern und Kin-
derärzte gleichermaßen gefragt. Nach Ur-
sachenabklärung sollte eine frühe gezielte
Förderung und ggf. eine Therapie erfol-
gen, um langfristige schulische Frus tration
und Perspektivlosigkeit zu vermeiden.

Goldstandard Methylphenidat  

Selbstvertrauen und Stabilität durch die 
multimodale Therapie 
Die ADHS gilt hinsichtlich der Symptomatik und Therapie sowie einer Reihe von Ur-
sachen als eine wissenschaftlich gesicherte Erkrankung. Viele Kinder und Jugendliche,
die früher in der Schule und auch im späteren Leben scheiterten, können heute durch
frühzeitige Behandlung vor den massiven Spätfolgen bewahrt werden.  
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makotherapie bei ADHS sinnvoll eingesetzt
werden kann. Nach Palloks Worten spielt es
dabei eine entscheidende Rolle, das multi-
modale Behandlungskonzept bei den Eltern
noch stärker zu verankern. Seiner Meinung
nach beschränken nicht selten vor allem kri-
tische Eltern ihren Standpunkt zur ADHS-The-
rapie auf „nur keine Chemie“! 

Doch sehr viele Kinder und Jugendliche mit
ADHS benötigen auch eine medikamentöse
Therapie. Sehr gute Erfolge werden hier mit
dem Stimulans MPH erzielt. Das indirekte
Sympathomimetikum dockt an die Wieder-
aufnahme-Transporter von Noradrenalin und
Dopamin an und blockiert so deren be-
schleunigten Abbau. Den Synapsen steht
mehr Dopamin zur Verfügung, wodurch die
Informationsverarbeitung angeregt wird. 

Zur Behandlung von ADHS ist MPH ab
einem Alter von sechs Jahren und inzwischen
auch zur Therapie im Erwachsenenalter zu-
gelassen.  GS

„Mittags-Talk ADHS“, BKJPP-Jahrestagung, Berlin,
15.12.2013. Veranstalter: Medice

Methylphenidat: Medikinet®, Medikinet®

adult, Medikinet® retard

Nach den Daten der KiGGS-Studie liegen
die Verordnungszahlen von Stimulanzien
deutlich unter den Diagnoseraten: Nur  50%
der Personen, bei denen eine ADHS diag nos -
 tiziert worden war, hatten eine medikamen-
töse Therapie erhalten. Dieser Verordnungs-
anteil entspricht auch den Praxiserfahrungen
des niedergelassenen Kinder- und Jugend-
psychiaters Thilo Pallocks, München. Seiner
Meinung nach basiert der Anstieg an ADHS-
Diagnosen nicht zuletzt auf den immer wei-
ter steigenden Leistungsanforderungen an
Heranwachsende.  

Für Huss ist die Kinder- und Jugendpsychi -
atrie in dieser Situation verpflichtet, den Be-
troffenen zu zeigen, wann und wie eine Phar-

In ihrem „Arztreport 2013“ beklagt die Bar-
mer GEK eine Zunahme der ADHS-Diagno-

sen. Die Schuld hierfür gibt sie Eltern, Leh-
rern und Ärzten. Wissenschaftlich abgesi-
cherte epidemiologische Untersuchungen
wie die KiGGS-Studie finden jedoch keinen
Hinweis für eine medikamentöse Überver-
sorgung von ADHS-Patienten, erläuterte Pro-
fessor Dr. Michael Huss, Mainz, auf dem „Mit-
tags-Talk ADHS“ im Rahmen der BKJPP-Jah-
restagung in Berlin. Er sieht Stimulanzien wie
Methylphenidat (MPHH) in der Öffentlichkeit
zu Unrecht stigmatisiert: „Vor allem die miss-
bräuchliche Verwendung zur Leis tungssteige-
rung wird immer wieder dazu genutzt, Me-
thylphenidat in Misskredit zu bringen.“  
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❚ ❙ ❘  ANGST-/PANIKSTÖRUNGEN  

Metaanalyse von Zwillingsstudien 

Spezifische Phobien und Ängste –
vorwiegend vererbt oder erlernt?

Studien an Zwillingen lassen vermuten, dass genetische Fak-
toren an der Entstehung von Angststörungen beteiligt sind.
In einem Review wurde nun die aktuelle Datenlage zu spe-
zifischen Phobien und entsprechenden subsyndromalen
Ängsten zusammengefasst und in einer Metaanalyse die
Hinweise auf Erblichkeit ausgewertet.

Anhand der DSM-Kriterien für spezifi-
sche Phobien wurden in dieser Arbeit

zwischen voll manifestierten spezifischen
Phobien und phobischen Symptomen
(„Ängsten“) differenziert. Nach einer um-
fangreichen Literatursuche wurden aus
4403 Studien mit mono- oder dizygoten
Zwillingen 15 ausgewählt (5 zu Ängsten, 10
zu spezifischen Phobien), von denen aber
nur zehn in die Metaanalyse eingingen (je 5
zu Ängsten und spezifischen Phobie).

Die Angaben z. B. zu „verschiedenen“
Ängsten lagen zwischen 0 und 41% und zu
Blut-/Spritzen-Ängsten zwischen 0 und
71%. Die Metaanalyse ergab, dass die Erb-
lichkeit sowohl von Ängsten als auch von
spezifischen Phobien insgesamt nur mäßig
war und eine große Varianz unter den Sub-
typen aufwies: Die höchste Erblichkeit ergab
sich für Angst vor Tieren mit 45% (SEM ±
0,004) und eine Blut-/Verletzungs-/Sprit-
zenphobie mit 33% (SEM ± 0,06). 

Die große Varianz lässt sich offenbar vor
allem auf individuelle konditionierende Er-
eignisse wie bestimmte Lebensumstände
und psychosoziale Stressfaktoren zurück-
führen. Gemeinsame exogene Faktoren
scheinen dabei eher einen mäßigen Einfluss

auf die Entwick-
lung von Ängsten
und spezifischen
Phobien zu haben. 

Da die verschie-
denen Phobie-
Subtypen eine
hohe Komorbidität
mit anderen Angst-
erkrankungen aufweisen, wird gerade bei
den spezifischen Phobien eine – schwer zu
identifizierende – polygenetische Erblich-
keit vermutet. NW

GAD – die Angststörung des Alters

Pregabalin: auch im Alter effektiv und gut verträglich
Die generalisierte Angststörung (GAD) ist die einzige Angsterkrankung, deren Prä-
valenz im Alter zunimmt. Mehr als die Hälfte der älteren GAD-Patienten klagt aber
nicht in erster Linie über Angst, sondern über somatische Beschwerden, Schmer-
zen oder Schlafstörungen. Dies erschwert die korrekte Diagnose und verzögert
damit den Beginn einer effektiven anxiolytischen Therapie. 

9Neuro-Depesche 3 / 2014

?! Genetische Faktoren können die
Wirkung persönlicher Konfrontatio-

nen mit einem phobischen Reiz mildern
und somit das Ausmaß der Angstverbin-
dungen beeinflussen. Erstmals wurde zwi-
schen Ängsten und spezifischen Phobien
sowie anderen Phobietypen unterschie-
den. Auch wenn Frauen generell häufiger
unter Ängsten und Phobien leiden, konnte
dies beim genetischen Einfluss nicht fest-
gestellt werden, möglicherweise aufgrund
einer zu geringen statistischen Power oder
aber, weil manche Gene Angststörungen
bei Männern und Frauen gleichermaßen
beeinflussen. Insgesamt, so die Autoren,
fehlen geeignete Daten zur Heredität spe-
zifischer Ängste und Phobien, so dass wei-
tere Forschungsanstrengungen nötig sind.
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Eine GAD im Alter erhöht das Risiko für
körperliche Erkrankungen, insbesondere

für KHK und Myokardinfarkt. Wegen der aus-
geprägten Komorbidität und der unklaren
Präsentiersymptome sei die GAD bei betag-
ten Menschen unterdiagnostiziert und un-
tertherapiert, bemängelte Prof. Dr. Hans-
Peter Volz, Werneck. In Anbetracht des
hohen Leidensdrucks der Patienten und des
erhöhten kardiovaskulären Risikos könne
aber gerade diese Patientenpopulation von
einer adäquaten Behandlung  profitieren.

Bei der Auswahl der medikamentösen
Therapie für ältere GAD-Patienten sollte zum
einen auf Arzneimittelinteraktionen und
zum anderen auf anticholinerge und sedie-
rende Nebenwirkungen geachtet werden,
betonte Prof. Dr. Borwin Bandelow, Göttin-
gen. Mit dem Kalziumkanalmodulator Pre-

gabalin sei eine evidenzbasierte, leitlinien-
gerechte, gut verträgliche und interaktions-
arme Pharmakotherapie der GAD möglich,
erläuterte der Angstexperte. 

Die Ergebnisse einer plazebokontrollier-
ten Studie mit 273 älteren GAD-Patienten
(Durchschnittsalter 72 Jahre) bestätigen,
dass Pregabalin (150–600 mg/d) auch im
fortgeschrittenen Alter die GAD-Symptoma-
tik lindert und zugleich gut verträglich ist.
Der anxiolytische Effekt setzte schnell ein;
schon in der zweiten Woche zeigte sich eine
gegenüber Plazebo signifikante Reduktion
des HAM-A-Scores. Pregabalin verbesserte
nicht nur die psychischen sondern auch die
somatischen Symptome der GAD. AAA
Satellitensymposium „Die getarnte Herausforde-
rung – GAD im Lebenslauf“, DGPPN-Kongress, Ber-
lin, 28. Nov. 2013. Veranstalter: Pfizer
Pregabalin: Lyrica®

Van Houtem CM et al.: A review and meta-ana-
lysis of the heritability of specific phobia subtypes
and corresponding fears. J Anxiety Disord. 27
(2013) 4:379-88. doi: 10.1016/j.janxdis.2013.04.007
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140217
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MULTIPLE SKLEROSE ❘ ❙ ❚

Auch die gesundheitsbezogene Lebens-
qualität zeigte sich als signifikant vom Aus-
maß der Spastik abhängig. Unter Berück-
sichtigung von  NRS- und EDSS-Scores sank
die anhand der Quality-Adjusted Life Years
(QUALYs) angegebene Lebensqualität mit
Zunahme des Spastik-Niveaus signifikant 
(p < 0,0001). JL

Svensson J et al.: Costs and quality of life in mul-
tiple sclerosis patients with spasticity. Acta Neurol
Scand 129 (2014) 13-20 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140361

Zertifizierungsfrage 2: 
Welche Kategorie hatte den größten
 Anteil?     
c A direkte medizinische Kosten  
c B direkte nicht-medizinische Kosten
c C indirekte Kosten 
c D direkte medizinische und nicht-

medizinische Kosten gleichermaßen 
c E direkte nicht-medizinische und 

indirekte Kosten gleichermaßen

Zertifizierungsfrage 3: 
Die zunehmende Spastik-Schwere korre-
lierte      
c A nur mit den Gesamtkosten  
c B nur mit der Lebensqualität
c C nur mit den direkten medizinischen 

Kosten 
c D mit Gesamtkosten und Lebens-

qualität 
c E mit Gesamtkosten, direkten medizi-

nischen Kosten und Lebensqualität  

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S
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LITERATURDIENST

Liebe Leserinnen und Leser,

aktuell, knapp, kritisch und praxis rele vant,
so möchten unsere Leser die Neuro-
Depesche haben.
Um Ihnen den gewünschten zeit  spa ren-
 den Überblick über die inter na tio nale me-
di zinische Fachpresse zu geben, sichten
wir mehrere 100 Fach zeit schrif ten und 
die wesent lichen Datenbanken: In jeder 
Neuro-Depesche sollen Sie Kurz  referate 
darüber finden, was ge ra de aktuell ist
und diskutiert wird. Für die weiterfüh-
rende Be schäf tigung mit in te res sierenden
Themen bleibt (und ist auch erwünscht)
der Zugriff auf die je wei ligen Original ar-
beiten.
Für Ihren Eigenbedarf können Sie Ori gi -
 na l  arbeiten aus Fachzeitschriften ko pie-
ren. Diese Mühe nehmen wir Ihnen auf
Wunsch ab. Wir benötigen dafür (am bes  -
  ten auf dem Coupon in diesem Heft) die
Bestellnummer der Arbeiten, die Sie im
Original lesen möchten und den Zustell-
code auf Ihrem Adress aufkleber. Der „Li-
teratur dienst“ ist für Abonnenten für eine
Arbeit je Heft kos ten los. Bestellungen von
Lesern, die die Neuro-Depesche (noch)
nicht abon niert haben, können nur bear-
beitet werden, wenn der Bestellung für
jede ange for derte Arbeit 8 € zuzüglich 
2 € (Brief mar ken oder Scheck) für Porto
und Ver packung beiliegen. Bei Bei trägen
aus deutsch sprachigen Pub li ka tionen bit-
 ten wir Sie, sich an den Verlag oder den
Ver fasser zu wenden.

Der Literaturdienst der Neuro-Depesche

MS-bedingte Spastizität

Lebensqualität und Behandlungskosten 
Über die gesundheitsbezogene Lebensqualität und Ressourcennutzung von Patien-
ten mit MS und relevanter Spastizität ist wenig bekannt. Am schwedischen Institute
for Health Economics (IHE) wurde nun versucht, Licht in das Dunkel zu bringen.

Bei fortgeschritten erkrankten MS-Patien-
ten (EDSS-Score � 4,5), die an verschie-

denen Graden einer MS-bedingter Spastizi-
tät litten, wurden anhand von Querschnitts-
daten folgende Parameter retrospektiv un-
tersucht: die Schwere der Spastik nach der
elfstufigen Likert-Skala Numerical Rating
Scale (NRS), die gesundheitsbezogene Le-
bensqualität nach EQ-5D (0–100 Punkte)
und die Gesundheitsressourcen-Nutzung
nach einem Patientenfragebogen.  

Diese Studie befasst sich außerdem mit
den direkten medizinischen Kosten (Medi-
kamente, ambulante Arztbesuche, statio-
näre Behandlungen etc.), den direkten
nicht-medizinischen Kosten (u. a. Pflegeun-
terstützung, Wohnraum-Umgestaltung, an-
dere Hilfen) und den indirekten Kosten (ins-
besondere Verlust der Arbeitsproduktivität
von Patient und pflegenden Angehörigen).

Im Durchschnitt waren die 105 respondie-
renden Patienten (68% Frauen) 58 Jahre alt
und seit 24 Jahren erkrankt. Bei 9% lag eine
schubförmige MS (RRMS) vor, bei 27% eine
primär progressive MS (PPMS) und bei der
Mehrheit von 64% eine sekundär progres-
sive MS (SPMS). Der mediane EDSS-Score
betrug 6,5, der durchschnittliche NRS-Wert
4. Sieben Patienten wurden mit einer intra-
thekalen Baclofen-Pumpe behandelt, 16 mit
Botulinumtoxin-Injektionen. Orales Baclo-
fen erhielten 47 Patienten, elf Gabapentin
(wohl gegen neuropathischen Schmerz), sie-
ben Diazepam und je drei Tizanidin und Clo-
nazepam. Nur noch 15% waren voll- oder
teilzeitbeschäftigt. 35% benötigten eine
Hilfskraft über durchschnittlich 12 h/Tag.

Die Gesamtkosten pro Patient wurden auf
114 293 € pro Jahr geschätzt. Dabei beliefen
sich die direkten medizinischen Kosten auf
7898 €, also 7% der gesamten Kosten. Di-
rekte nicht-medizinische Kosten lagen bei
685 090 €, entsprechend 60% der Gesamt-
kosten, indirekte Kosten bei 37 885 € (33%).

Der Studienhypothese entsprechend er-
höhten sich die Gesamtkosten mit dem
Schweregrad der Spastik: Einer Auswertung
anhand der NRS- und EDSS-Werte zufolge
stiegen sie mit Zunahme der Spastik signifi-
kant an (p = 0,012). Patienten mit schweren
Spastiken (NRS: 7–10) verursachten dabei
2,4-mal so hohe Kosten wie Patienten mit
nur leicht ausgeprägten spastischen Be-
schwerden (NRS: 0–3). Dabei wurde ein
steiler Anstieg der direkten nicht-medizini-
sche und der indirekten Kosten beobachtet,
während die direkten medizinischen Kosten
weitgehend stabil blieben. Größter einzel-
ner Kostentreiber war die Notwendigkeit
einer persönlichen Pflegekraft.

?! Nach dieser Studie an fortgeschrit-
ten erkrankten MS-Patienten stellt

eine MS-bedingte Spastizität eine maß-
gebliche Bürde für den Einzelnen wie für
die Gesellschaft dar. Die gesundheitsbezo-
gene Lebensqualität ist geringer und die
Ressourcennutzung höher. Die Autoren
spekulieren, dass eine effektive Therapie
der Spastik die Kosten reduzieren bzw.
diese erst später entstehen lassen würde.
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❚ ❙ ❘  MULTIPLE SKLEROSE  

KIS, ADEM und andere demyelinisierende Krankheiten 

Erstaunlich hohe Inzidenz bei Kindern
Erstmals wurden in einer Studie bei Kindern in Großbritannien die Häufigkeit  sowie
die klinischen Merkmale und MRT-Charakteristika erworbener demyelinisierender Syn-
drome (Acquired demyelinating syndromes, ADS) analysiert. Für KIS bzw. MS, ADEM,
NMO etc. ergab sich die bislang höchste Inzidenz 

Für die prospektive Beobachtungsstudie
wurden zwischen Sept. 2009 und 2010

Berichte von 4095 britischen Augen- und
Kinderärzten gesammelt. Sie betrafen ein
klinisch isoliertes Syndrom (KIS als mut-
maßlicher Vorläufer einer MS), eine Neuro-
myelitis optica (NMO) und eine akute disse-
minierende Enzephalomyelitis (ADEM). Dar-
über hinaus standen die Angaben eines Fra-
gebogens zu bisherigen Erkrankungen so -
wie die MRT-Aufnahmen zur Verfügung. 

Bei einer hohen Rücklaufquote von 90%
wurden von 200 der 222 Ärzte (90%) ADS-
Fälle berichtet. Bei den 124 Kindern, von
denen vollständige Daten vorlagen, betrug
das durchschnittliche Alter bei der ADS-Dia-
gnose 10 Jahre (1,3–15,9 Jahre); etwa die
Hälfte der Betroffenen (51,2%) war weiblich.
Zum Zeitpunkt der Diagnose waren die Mäd-
chen im Schnitt 11,4 Jahre alt, die Jungen
8,9 Jahre. Das Verhältnis von Mädchen zu
Jungen im Alter > 10 Jahren (n = 63) lag bei
1,52:1 (p = 0,045). Kinder asiatischer und
afrikanischer Herkunft waren häufiger be-
troffen als Weiße, Kinder aus unterprivile-
gierten Schichten überrepräsentiert. 

Diagnostiziert wurde ein KIS bei 66,4%,
ADEM bei 32% und NMO bei 1,6%. Kinder
mit ADEM waren deutlich jünger als jene mit
einem KIS (p < 0,001). Es konnten einige
MRT-Merkmale identifiziert werden, die sich
zwischen ADEM und KIS unterschieden:
ADEM-Patienten wiesen z. B. signifikant häu-
 figer T2-Läsionen der grauen Substanz tiefer
Kerne und des Kortex auf (je p < 0.001). KIS-
Fälle zeigten hingegen vermehrt T2-Läsio-
nen periventrikulär (p < 0,001), in der tiefen
weißen Substanz (p = 0,003) und im Corpus
callosum (p = 0,001). Sie zeigten auch ver-
mehrt „Black holes“ (p = 0,008). Dagegen
unterschied sich die Zahl an anreichernden
infratentorialen, juxtakortikalen und spina-
len T2-Läsionen zwischen den beiden Grup-
pen nicht. Von den 38 KIS-Fällen mit MRT-
Befund erfüllten zehn (26%) die diagnosti-
schen McDonald-MS-Kriterien von 2010.

Die Inzidenz eines ersten ADS-Zeichens
bei diesen Kindern betrug 9,83 pro eine Mil-

lion Kinder pro Jahr (95%-KI: 8,18–11,71)
und ist damit die bisher höchste in einer
prospektiven Beobachtungsstudie ermit-
telte Rate. Ein deutsche Studie hatte eine In-
zidenz von 3,0 für eine MS und von 0,7 pro
eine Million für ein ADEM ergeben NW 

Eine Basistherapie mit Interferon-beta
(INF�) und Glatirameracetat kann die

Schubrate von MS-Patienten maßgeblich
verringern. Für die INF�-1a-Präparate wurde
darüber hinaus eine signifikante Reduktion
der Behinderungsprogression nachgewie-
sen. Wie Prof. Dr. Ralf Linker, Erlangen, be-
tonte, sollte die immunmodulierende Be-
handlung möglichst früh nach der Diagnose
begonnen werden: „Das, was wir durch
einen verzögerten Therapiestart versäumen,
können wir nicht wieder aufholen.“ So zei-
gen Daten der CHAMPIONS-Studie bei CIS-
Patienten u. a., dass der sofortige Therapie-
start mit 1 x wöchentl. INF�-1a (i.m.) das Ri-
siko für die Entwicklung einer manifesten
MS signifikant um 39% (p = 0,001) redu-
zierte. Eine sehr hohe Adhärenzrate von bis
zu 97,1% mit dem Avonex-Pen ergaben die
Sechsmonatsresultate der PERSIST-Studie. 

Bei hochaktiver MS sind Basistherapeu-
tika häufig nicht ausreichend wirksam. Um
bei diesen Patienten eine Freiheit von kli-
nisch relevanter und messbarer Krankheits-
aktivität zu erreichen, bietet sich die Thera-
pie mit dem Antikörper-Präparat Natalizu-
mab an. In der Zulassungsstudie AFFIRM re-
duzierte es die jährliche Schubrate (ARR) ge-
genüber Plazebo um 68% (p < 0,001). Einer
retrospektiven Analyse zufolge blieben 71%
der Natalizumab-behandelten Patienten frei
von Schüben und 84% frei von einer Behin-

11Neuro-Depesche 3 / 2014
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?! Diese Studie an mehr als 4000 briti-
schen Augen- und Kinderärzten

ergab unter pädiatrischen Patienten eine
sehr hohe Rate an erworbenen demyelini-
sierenden Syndromen wie KIS, ADEM und
NMO. Bestimmte Muster in den MRT-Be-
funden können zu einer frühen Abgren-
zung von ADEM und KIS bzw. MS beitra-
gen und damit auch eine frühzeitige The-
rapie ermöglichen. 

Bei hochaktiver MS

Rechtzeitig die Therapie optimieren
Die MS ist eine vielschichtige, heterogen verlaufende Erkrankung. Dem individuel-
len Verlauf angepasst besteht das oberste Therapieziel in der weitest möglichen
Freiheit jeglicher Krankheitsaktivität. Im Rahmen des 86. DGN-Kongresses 2013 in
Dresden diskutierten MS-Experten das Potenzial aktueller Behandlungsoptionen. 

derungsprogression. Eine Freiheit von jegli-
cher MS-Aktivität erreichten über zwei Jahre
68% (vs. 7% unter Plazebo; p < 0,0001).
Zudem belegt eine Auswertung des Tysabri
Observational Program (TOP) über vier Jahre
unter Natalizumab neben einer konstant
niedrigen Schubrate einen stabilen EDSS-
Wert. Bei Patienten mit negativem JC-Virus
(JCV)-Antikörperstatus liegt das Risiko für
eine progressive multifokale Leukenzepha-
lopathie (PML) im Übrigen bei 0,1/1000 Pa-
tienten. 

Die Studienlage zeigt, so Priv.-Doz. Dr.
Björn Tackenberg, Marburg, dass mit Nata-
lizumab „ein stark wirksames Therapeuti-
kum zur Verfügung steht, mit dem auch bei
hochaktiver MS wichtige Therapieziele lang-
fristig erreicht werden können“. Er hält den
rechtzeitigen, d. h. vor Erreichen eines
EDSS-Wertes von 3 erfolgenden Wechsel auf
ein stärker wirksames Medikament für den
Krankheitsverlauf für essentiell. Die Krite-
rien für einen solchen Wechsel erfüllen etwa
ein Viertel der RRMS-Patienten. Der Experte
konstatiert dabei in Dresden aktuell ein Um-
denken „Weg von einer Eskalationsstrategie
hin zu einer Aktivitäts- und  Patienten-ori-
entierten Strategie“.  JL
Satellitensymposium „MS-Therapie im Wandel –
Wirksamkeit im Fokus“, DGN-Kongress, Dresden,
19. Sept. 2013. Veranstalter: Biogen Idec 
Interferon beta-1a (i.m.): Avonex®

Natalizumab: Tysabri®

Absoud M et al.: Paediatric acquired demyelina-
ting syndromes: incidence, clinical and magnetic
resonance imaging features. Mult Scler 19 (2013)
76-86
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140211
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Unter den verschieden Trinkmustern scheint
ein Binge-Drinking (5 Standarddrinks bei
Männern, 4 bei Frauen zu einer Gelegen-
heit) besonders schädlich zu sein. Dies stell-
ten Wissenschaftler nun bei 423 Personen
fest, die insgesamt nur eine moderate Alko-
holmenge (2 bzw. 1 Standarddrink(s) pro
Tag) konsumierten: Unter den 74 Binge-Trin-
kern starben in den nächsten 20 Jahren 61%
vs. 37% der Übrigen mit eher kontinuierli-
chem Konsum. Dies entspricht einer um
mehr als das Doppelte höheren Mortalität
(Odds Ratio: 2,13; p < 0,05).

Holahan CJ et al.: Episodic heavy drinking and
20-year total mortality among late-life moderate
drinkers. Alcohol Clin Exp Res 2014 [Epub ahead
of print: 3. März 2014; doi: 10.1111/acer.12381]

Bei Frauen der Women's Health Initiative
Memory Study Magnetic Resonance Ima-
ging (WHIMS-MRI) waren das Gesamthirn-
volumen und die Hippokampus-Größe bei
jenen signifikant größer, die acht Jahre
zuvor in Erythrozyten-Membranen einen
vorteilhafteren Index von Eicosapentaen-
säure (EPA) und Docosahexaensäure (DHA)
zu den Gesamtfettsäuren aufgewiesen hat-
ten (höchste vs niedrigste Quartile des
Omega-3-Fettsäure-Indexes). Der Effekt war
nicht riesig, betrug z. B. im Hippokampus
159 mm3 (p = 0,034), dennoch scheint die
Nahrungskomponente den altersbedingten
Hirngewebsverlust in gewissem Umfang ver-
ringern zu können.

Pottala JV et al.: Higher RBC EPA + DHA cor-
responds with larger total brain and hippocam-
pal volumes: WHIMS-MRI Study. Neurology 82
(2014) 435-442

Für die breitere Anwendung einer kurzen
kognitiv-behavioralen Therapie (CBT) bei In-
somnie-Patienten spricht jetzt eine gesund-
heitsökonomische Studie. Unter 84 Patien-
ten, die 2005–2010 bis zu sechsmal einmal
wöchentlich ambulant in einem US-Schlaf-
störungs-erfahrenen Zentrum behandelt
wurden, waren 37 Completer (� 3 CBT-Sit-
zungen) und 32 Responder (86%). Die CBT
kostete durchschnittlich $460. Mit einer Aus-
nahme – Zahl der Medikamente – sprachen
alle sechs Indikatoren der Nutzung von Ge-
sundheitsressourcen (Health Care Utiliza-
tion, HCU) und die Kosten für die Anwen-
dung: Gegenüber den sechs Monaten vor
der Behandlung fielen z. B. die Kosten an
Arztbesuchen bei den Completern bzw. den
Respondern in den sechs Monaten nach der
Therapie um $200 bzw. um $210 geringer
und damit zugunsten der CBT-Kurzinterven-
tion aus. Bei den Nicht-Completern ergaben
sich keine Einsparungen.  

McCrae CS: Impact of brief cognitive behavio-
ral treatment for insomnia on health care utiliza-
tion and costs. J Clin Sleep Med 10 (2014) 7-35 

K

K

S

IM FOKUS Demyelinisierende Neuropathien

RLS-Prävalenz erhöht 
Patienten mit peripheren Neuropathien scheinen häufiger an einem RLS zu er-
kranken, umgekehrt könnte die Neuropathie Folge des RLS sein. Eine italienische
Arbeitsgruppe untersuchte jetzt, ob die RLS-Prävalenz bei Patienten mit verschie-
denen Formen demyelinisierender Neuropathien erhöht ist.

In die retrospektive Studie wurde eine Ko-
horte von 55 Patienten eingeschlossen,

die in einem Zeitraum
von zehn Jahren
(2000–2010) an dem
neurologischen Insti-
tut in Rom behandelt
worden waren. Die 26
Frauen und 29 Män-
ner waren in einem
Durchschnittsalter
von 49 Jahren. 26 lit-
ten unter einer  chro-
nisch inflammatori-
schen demyelinisie-
renden Neuropathie
(CIDP), 14 unter einer
Neuropathie vom Typ
Charcot-Marie-Tooth
1A (CMT1A) und 16
unter einer hereditären Neuropathie mit Nei-
gung zu Druckparesen (Hereditary neuropa-
thy with liability to pressure palsies, HNPP).  

Eine RLS-Diagnose wurde anhand eines
Vier-Punkte-Fragebogens gestellt, die Be-
troffenen – neben zahlreichen anderen Un-
tersuchungen – zur Bestätigung einem Sug-
gested immobilization test (SIT) unterzogen.
321 ambulant an der Klinik behandelte Pa-
tienten mit Schlafstörungen ohne Neuropa-
thie bildeten die Kontrollgruppe. Außerdem
wurde die RLS-Prävalenz aus der REST Ge-
neral Population Study als Vergleichsgröße
angesetzt.

Elf der 55 Patienten (20%) erfüllten die
Kriterien eines RLS. Damit lag die Prävalenz
in der Gruppe mit den demyelinisierenden
Neuropathien in der Tat deutlich höher als
in der Kontrollgruppe mit 8,4% (p = 0,0142;
Odds Ratio: 2,18) und als die Prävalenz von
7,2%, die sich aus der Literatur erschlossen
hatte (p = 0,0007; OR: 3,20). Insbesondere
waren häufiger die CIDP-Patienten betroffen
(23%; p = 0,0266; OR: 3,27 bzw. p = 0,0063
OR: 3,84) und jene mit CMT1A (28%; p =
0,0312, OR: 6,49 bzw. p = 0,0105), während
dies auf die HNPP-Gruppe nicht zutraf (6%;
p = 1,000, OR: 0,78 bzw. p = 0,9320). 

Die RLS-Prävalenz stand in keinem signi-
fikanten Zusammenhang mit der Neuropa-

thie-Schwere. Die Ei -
sen/Ferritin-Spiegel
waren in allen Fällen
unauffällig und die
R L S - Be s ch w e r d e n
bes serten sich bei
allen Betroffenen mit
dem Beginn einer do-
paminergen Therapie.

JL
Luigetti M et al.: Rest-

less leg syndrome in dif-
ferent types of demyeli-
nating neuropathies: a
single-center pilot study.
J Clin Sleep Med 9 (2013)
945-949 
✗ Bestellnummer der 
Originalarbeit 140365

Zertifizierungsfrage 4: 
Welche gegenüber der Kontrollgruppe er-
höhte RLS-Wahrscheinlichkeit ist zutref-
fend?      
c A OR Gesamktkollektiv: 0,78  
c B OR CIDP: 2,18 
c C OR CMT1A: 6,49  
c D OR HNPP: 3,27 
c E keine der genannten OR ist richtig   

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S

?! Patienten mit demyelinisierenden
Neuropathien leiden zwei- bis drei-

mal häufiger unter einem RLS. Angesichts
der höheren RLS-Prävalenz besonders bei
der CIDP als entzündlicher Neuropathie
und der CMT1A als einer nicht-vererbten
Neuropathie sehen die Autoren den ver-
muteten Zusammenhang bestätigt. Die
Befunde deuten darauf hin, dass dies ins-
besondere bei solchen Erkrankungen mit
Befall sensibler Fasern der Fall ist (die bei
einer HNPP weitgehend unbeeiträchtigt
sind). Da es sich hier aber um eine Pilot-
studie an nur einem einzigen Behand-
lungszentrum mit einer geringen Fallzahl
handelt, die noch dazu retrospektiv er-
folgte, bedürfen diese Zusammenhänge
der Überprüfung in größeren, multizen-
trisch durchgeführten Studien.
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Melatonerges Agomelatin

Auch die Anhedonie wird gebessert
Agomelatin wirkt außer auf die Kernsymptome der Depression und auf die De-
synchronisation der zirkadianen Rhythmik auch auf die Anhedonie der Patienten.
Dies berichteten Experten auf dem letzten DGPPN-Kongress in Berlin.

Retrospektiv ausgewertet wurden die
Daten von 3703 ambulant behandelten

depressiven Patienten aus der STAR*D-Stu-
die. Von 14 depressiven Symp tomen wurden
die Auswirkungen anhand der Work and So-
cial Adjustment Scale (WSAS) ermittelt. 

In ihrem Einfluss unterschieden sich die
individuellen Symptome in der Tat erheb-
lich: So wurde die Varianz für Beeinträchti-
gungen der psychosozialen Funktionen nur
zu 0,7% durch eine Hypersomnie, aber zu
20,9% durch eine gedrückte Stimmung er-
klärt. Gerade Letzteres wirkte sich gravie-
rend auf alle fünf WSAS-Domänen aus (Ar-
beit, häusliches Management, soziale Akti-

vitäten, private Aktivitäten und enge per-
sönliche Beziehungen). Dies war auch für
die – noch vielfach unterschätzten – Kon-
zentrationsschwierigkeiten (16,5% der Va-
rianz) der Fall. Einen großen Einfluss hatten
außerdem Fatigue (13,8%) und Interesselo-
sigkeit (13,1%). U. a. war eine psychomoto-
rische Verlangsamung viermal so bedeut-
sam wie eine Agitiertheit (8,8 vs. 2,1% der
Varianz).  JL

Fried EI, Nesse RM: The impact of individual de-
pressive symptoms on impairment of psychosocial
functioning. PLoS One 9 (2014) e90311 [Epub
ahead of print: 28. Feb. 2014; doi: 10.1371/jour-
nal.pone.0090311] 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140373

S

14 Neuro-Depesche 3 / 2014

www.dgbfb.de       
Die Deutsche Gesellschaft für Biofeedback
(DGBfb) bietet auf ihrer Homepage fundierte
Informationen zu den Grundlagen und An-
wendungsgebieten verschiedener Bio- bzw.
Neuro-Feedback-Verfahren. Sie unterhält
mehrere Arbeitskreise zu Themen wie
„Neuro-Feedback“, „Technik“ und „EMG“
und informiert über Erstattungsfragen. Ak-
tuell finden Sie hier Näheres zu einem Mo-
dellprojekt zur Kopfschmerzbehandlung.

www.akademie-neurofeedback.de
Die Akademie für Neurofeedback vermittelt
eine fundierte wissenschaftliche Ausbildung
in der Neurofeedback-Therapie. Unter „Stu-
dien / Forschung“ finden Sie eine Übersicht
über ältere (Grundlagen) und aktuelle Stu-
dien zu den Verfahren in verschiedenen In-
dikationen wie ADHS, Sucht, Schmerz etc.  

www.ag-adhs.de   
Die Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder-
und Jugendärzte (AG ADHS) bietet als Ori-
entierung für Einsteiger auch eine Zusam-
menfassung zur Neurofeedback-Therapie
bei ADHS. Hier werden Grundlagen, wissen-
schaftliche Datenlage, Effektstärke und An-
wendungsbeispiele dargestellt. 

www1.uni-hamburg.de/psych-
3/seminar/toennies/praes091112.pdf
Eine gelungene Einführung in verschiedene
Biofeedback-Techniken – Neuro/EEG, EMG,
Vasomotorik, Hautwiderstand, Atem – als
PDF bietet die Universität Hamburg.

INTERNET-TIPPS Psychosoziales Funktionsniveau 

Unterschiedlicher Impact depressiver Symptome
Bisherigen Studien zufolge korrelieren beeinträchtigte psychosoziale Funktionen
bei Patienten mit Major Depression mit der nach etablierten Ratingskalen ermittel-
ten Depressionsschwere. Nun wurde analysiert, ob Störungen des psychosozialen
Funktionsniveaus evtl. von der Art der einzelnen depressiven Symptome abhängen.

Nicht nur Traurigkeit und Schuldgefühle,
innere Unruhe und Angst beeinträchti-

gen die Alltagsbewältigung von Patienten
mit Depression. Vielmehr leiden sie zumeist
auch unter einer ausgeprägten Anhedonie,
also unter dem Verlust positiver Emotionen
wie Freude, Antrieb und Elan, Wohlbefin-
den, Selbstzufriedenheit und Lebensbeja-
hung. Als Ursache dafür gilt die fehlerhafte
Verarbeitung positiver Emotionen im Zu-
sammenhang mit einer gestörten dopami-
nergen Neurotransmission. 

Hier kann das Antidepressivum Agomela-
tin regulierend eingreifen. Es ist „einerseits
ein Melatonin(MT1/MT2)-Agonist und för-
dert damit die Stabilisierung zirkadianer
Rhythmen“, erklärte Prof. Dr. Dipl.-Psych.
Gerd Laux, Wasserburg/Inn, bei einem Sym-
posium auf dem DGPPN-Kongress. „Ande-
rerseits wirkt es spezifisch als 5HT2C-Ant -
ago nist, was zu einer indirekten Erhöhung
von Dopamin und Noradrenalin im präfron-
talen Kortex führt.“ Aufgrund dieses syner-
gistischen Wirkmechanismus könne Ago-

melatin – im Gegensatz zu den rein seroto-
nergen Antidepressiva – nicht nur Traurig-
keit und Angst, sondern auch die Anhedo-
nie besonders positiv beeinflussen.

Die Wirkung von Agomelatin auf die An-
hedonie und emotionale Schwingungsfä-
higkeit belegte Prof. Dr. Göran Hajak, Bam-
berg, anhand aktueller Studien. So wurden
in einer offenen Pilotstudie je 30 depressive
Patienten mit Agomelatin (25–50 mg/d)
bzw. retardiertem Venlafaxin (75–150 mg/d)
eingeschlossen. Die mit der Snaith Hamil-
ton Pleasure Scale (SHAPS) bestimmte An-
hedonie als primärer Studienendpunkt war
nach acht Wochen in der Agomelatin-
Gruppe signifikant stärker gebessert als in
der Kontrollgruppe mit Venlafaxin (p <
0,001). Ähnlich verhielt es sich auch bei der
Besserung der depressiven Symptomatik
nach Hamilton-Depression-Scale und ande-
rer sekundärer Studienparameter.  SN
Symposium „Alltagsfunktionalität als Ziel antide-
pressiver Behandlung”, DGPPN-Kongress, Berlin,
28. Nov. 2013. Veranstalter: Servier
Agomelatin: Valdoxan®
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Spezialisiertes Zentrum 

Ambulante Bipolar-Therapie der 
stationären Standardbehandlung überlegen?

Psychiater aus Kopenhagen prüften im Rahmen einer randomisierten kontrollierten
Studie, ob eine ambulante Therapie in einem auf bipolare (und affektive) Erkran-
kungen spezialisierten Zentrum der stationären Standardbehandlung überlegen
ist. Sie prüften insbesondere die Rate an Rezidiven, die eine erneute Hospitalisie-
rung notwendig machten. 

In die dänische Studie wurden 158 Patien-
ten mit einer manischen Episode oder der

Diagnose einer bipolaren Erkrankung nach
ihrer ersten, zweiten oder dritten Kranken-

hausbehandlung eingeschlossen. Sie wur-
den randomisiert zu einer leitliniengerech-
ten ambulanten medikamentösen und psy-
chotherapeutischen Behandlung in einer
spezialisierten Klinik für bipolare/affektive
Erkrankungen oder einer stationären Stan-
dardbehandlung mit einer frei nach Arztprä-
ferenz gewählten Medikation. Primärer Stu-
dienendpunkt war die nach den Daten des
dänischen Psychiatrischen Zentralregisters
über durchschnittlich 2,5 Jahre erfasste er-
neute stationäre Aufnahme.

Die im spezialisierten Zentrum behandel-
ten Patienten wiesen eine niedrigere Wie-
deraufnahmerate (36,1% vs. 54,7%) auf als

die Patienten, die der Standardbehandlung
zugeführt worden waren. Die Zeit bis zu
einer Wiederaufnahme war signifikant kür-
zer (adjustierte Hazard Ratio: 0,60; 95%-KI:
0,37–0,98; p = 0,043). 

Die nähere Analyse ergab, dass sich die
Verordnung von Antidepressiva zwischen
den Gruppen nicht sehr unterschied. Die Pa-
tienten der Interventionsgruppe wurden
aber jeweils deutlich häufiger mit einem
Stimmungsstabilisierer (59,0% vs. 32,4%)
oder einem Antipsychotikum (59,5% vs.
34,9%) behandelt als jene der Vergleichs-
gruppe. Bei ihnen war schließlich auch die
allgemeine Therapiezufriedenheit (nach der
Verona Service Satisfaction Scale – Affective
Disorder, VSSS-A) signifikant größer (Ge-
samtwert: 132,2 vs. 114,9; adj. p = 0,01). Die
Therapie war insgesamt um 3000 € teurer:
die direkten medizinischen Kosten betrugen
9604 vs. 6604 € pro Patient. JL

Kessing LV et al.: Treatment in a specialised out-
patient mood disorder clinic v. standard out-pa-
tient treatment in the early course of bipolar disor-
der: randomised clinical trial. Br J Psychiatry 202
(2013) 212-219 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140374
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SONDERVERÖFFENTLICHUNG

Expertengespräch zu Tranylcypromin

„Ein bewährter Wirkstoff – auch für die Praxis“
Der irreversible MAO-A/B-Hemmer Tranylcypromin (Jatrosom®) wird bevorzugt bei
therapieresistenter oder chronifizierter Depression eingesetzt. Er ist seit über 50 Jah-
ren vor allem in der Klinik als potentes Antidepressivum etabliert. Wie die Behand-
lung beim Facharzt aussieht, wurde beim 6. Expertengespräch in München erörtert.

„Ich kenne es aus der Klinik. Mein dama-
liger Chef hat es immer gerne bei thera-

pieresis tenten Depressionen eingesetzt“, be-
richtete Dr. Michaela Troidl, München. Auch
andere Ärzte, so Dr. Herbert Nickl, München,
haben „in der Praxis ein paar Patienten ‘ge-
erbt’, die auf Tranylcypromin eingestellt wa -
ren.“ Trotz dieser positiven Erfahrungen ha ben
die wenigsten niedergelassenen Ärzte bis her
selbst eine Neueinstellung vorgenommen.

Nicht nur für die Klinik
Warum diese Zurückhaltung? Dr. Bettina

Eckhardt, München: „Ich könnte mir gut vor-
stellen, dass es für manche meiner Patienten
aber eine gute Alternative wäre. Allerdings
muss ich erst wieder ein Gefühl für das Me-
dikament entwickeln.“ Als langjähriger Tra-

nylcypromin-Verordner erläuterte Dr. Patrick
Thilmann, Mannheim, zur notwendigen tyra-
minarmen Diät: „Da ich das Präparat gut
kenne, davon überzeugt bin und entspre-
chend gute Erfahrungen gemacht habe, ver-
suche ich den Patienten im ersten Schritt die
Angst vor der Diät zu nehmen.“ Die Ernäh-
rungsrichtlinien befolgen die Patienten, so
der Psychiater, „erstaunlich gut“. 

Gibt es DEN Jatrosom-Patienten?
Für wen kommt Tranylcypromin in Frage?

Zum einen ist da natürlich der klassische the-
rapieresistente Patient. Doch „auch jüngere
Patienten, die durch SSRIs unter sexuellen
Funktionsstörungen leiden, profitieren von
Tranylcypromin“, sagte Thilmann in Mün-
chen. „Die Auswahl an Alternativen ist nicht

sehr groß, zumindest was etwas leistungsfä-
higere Medikamente angeht. In diesen Fällen
gebe ich das Präparat dann auch gerne etwas
früher als laut Leitlinie vorgesehen.“

Die Aufdosierung
Thilmann schilderte den Prozess der Do-

sisfindung zu Tranylcypromin (SnapTap-Ta-
blette mit 10 bzw. 20 mg), bei dem keine
Plasmakonzentrationen bestimmt werden
müssen, so: „In der Regel fange ich mit einer
niedrigen Dosierung an, da Tranylcypromin ja
eine gewisse Agitiertheit hervorrufen kann.
Das bedeutet, ich starte mit 10 mg über einen
Zeitraum von zwei Wochen. In der Regel stei-
gere ich die Dosis dann auf 20 mg und warte
den Therapieeffekt ab. Wenn dieser inner-
halb von vier Wochen nicht befriedigend ist,
erhöhe ich sukzessive weiter, erst auf 40 mg,
dann auf 60 mg.“ 

Materialien zu Tranylcypromin wie Thera-
pieschema und -karte, Ernährungsrichtlinien
und ein Zwei-Wochen-Ernährungsplan sind
unter www.jatrosom.de verfügbar. 

Nach einer Presseinformation von Aristo Pharma
Tranylcypromin: Jatrosom®

?! Nicht ganz unerwartet ergab diese
kontrollierte Studie mehrere wich-

tige Vorteile für die ambulante Behand-
lung in einem auf affektive Erkrankungen
spezialisierten Zentrum. Ob dies auch auf
länger bzw. schwerer erkrankte Bipolar-
Patienten zuträfe, ist ungewiss. Dass die
Zentrumsbehandlung nicht unerheblich
teurer ausfiel, wird den Autoren zufolge
durch die eingesparten Krankenhausko-
sten mehr als ausgeglichen.
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Viele Beiträge beschäftigten sich mit der
aktuellen Lage bei der Schlaganfall-Ver-

sorgung. 

Versorgung noch nicht 
flächendeckend  

Auch wenn deutliche Fortschritte in
der Schlaganfallmedizin erzielt wurden
– z. B. durch das Stroke-Unit-Konzept,
die Erweiterung des Lyse-Zeitfensters,
die Neurothrombektomie – ist bislang
noch wenig bekannt,  inwieweit die wis-
senschaftlichen Erkenntnisse auch in
der Routineversorgung umgesetzt wer-
den. Eine Arbeitsgruppe der Bochumer
Ruhruniversität hat nun Versorgungs-
daten der Jahre 2008 und 2011  vergli-
chen und gezeigt, was erreicht wurde
und wo noch Verbesserungsbedarf be-
steht: So erhalten inzwischen mehr als
die Hälfte aller Schlaganfall-Patienten
eine Komplexbehandlung (rel. Anstieg:
33%), es werden deutlich mehr syste-
mische Lysen durchgeführt (Anstieg um
73,7%!) und die Lyse-Rate bei > 80-jäh-
rigen Schlaganfall-Patienten wurde von
3,8% in 2008 auf 7,7% in 2011 mehr als
verdoppelt. Auch die Anzahl der Thrombek-
tomien stieg um das 8-Fache an, d. h. in-
zwischen werden 1,1% der Schlaganfälle in-
terventionell therapiert. Allerdings nicht flä-
chendeckend. Um auch Schlaganfall-Pa-
tienten in ländlichen  Gebieten nach dem
neuesten Kenntnisstand versorgen zu kön-
nen, fordern Experten weitere Strukturmaß-
nahmen, z. B. die Bildung von Netzwerken. 

Große Unterschiede bei der 
Thrombolyse-Rate 

Dass ein Patient nach einem akuten
Schlaganfall innerhalb des Zeitfensters von
4,5 Stunden einer i.v.-Thrombolyse und
damit der einzigen zugelassenen medizini-

schen Akuttherapie zugeführt wird, ist kei-
neswegs selbstverständlich: Die Thrombo-
lyse-Rate unterscheidet sich zwischen ein-

zelnen Ländern und Krankenhäusern er-
heblich und hängt u. a. von der Versor-
gungsstufe  der  Schlaganfall-Unit ab, in die
der Patient eingeliefert wird. Kürzlich publi-
zierte Zahlen, die den Zeitraum  2008 bis
2012  für das Land Baden-Württemberg ana-
lysierten, zeigen, dass die Thrombolyse-
Häufigkeit im 4,5-Std.-Zeitfenster insgesamt
zwar signifikant zugenommen hat (von
23,0% auf 31,8%; p < 0,01) aber deutliche
Unterschiede zwischen den Kliniken mit und
ohne Stroke-Unit bestanden (32,2% vs.
13,2%; p < 0,01). Außerdem nahm die
Thrombolyse-Rate abhängig von unter-
schiedlichen Versorgungsstufen von über-
regionalen (42,8%) über regionale (30,3%)

bis hin zu lokalen (23,2%; p < 0,01) Schlag-
anfall-Units ab.

Herz und Hirn: Neues zur 
Schlaganfallprävention 

Zahlreiche kardiologische Grunderkran-
kungen wirken sich unmittelbar auf die
Durchblutung des Gehirns aus – entweder
durch verminderte Blutversorgung oder
durch Gerinnselbildung mit Embolie. Letz-
tere sind auf dem Vormarsch und treten in-
folge der häufigsten Herzrhythmusstörung
im Alter, dem Vorhofflimmern, auf, können
aber durch präventive oder sekundär pro-
phylaktische Maßnahmen abgewendet wer-
den. Fachgesellschaften empfehlen dann

bei Vorhofflimmern auch in ihren Leitli-
nien eine effektive Schlaganfallprophy-
laxe, d. h. eine orale Antikoagulation.
Vieldiskutiertes Thema – u. a. auf dem
Schlaganfall-Symposium am 24.1.2014 –
war deshalb der Ersatz des seit Jahr-
zehnten in dieser Indikation eingesetz-
ten Vitamin-K-Antagonisten (VKA) Cuma-
rin (z. B. Phenprocoumon) durch neue
orale Antikoagulanzien (NOAK). Den Li-
mitationen der VKA wie enges therapeu-
tisches Fenster, regelmäßige Gerin-
nungskontrollen, Nahrungsmittelinter-
aktionen, häufige Dosisanpassungen
und mangelnde Patienten-Adhärenz
steht ein deutlich besserer Schlaganfall-
schutz, keine Gerinnungskontrollen,
keine Arzneimittelinteraktionen, ein
deutlich geringeres Blutungsrisiko und
eine einfache Anwendung der NOAK ge-
genüber. 

Hochrisiko-Patienten identifi-
zieren und behandeln

Ein einfaches, nicht-invasives und zuver-
lässiges Screening-Instrument zur Aufde -
ckung von Vorhofflimmern nach ischämi-
schem Schlaganfall haben B. Kallmünzer et
al. vom Universitätsklinikum Erlangen vor-
gestellt. Sie konnten zeigen, dass die peri-
phere arterielle Pulsmessung durch ärztli-
che Mitarbeiter bzw. sogar die Angehörigen
mit einer Sensitivität von 96,5% bzw. 76,5%
und einer Spezifität von 94,0% bzw. 92,9%
ein Vorhofflimmern detektiert. Die Methode
sei somit geeignet, Hochrisikopatienten mit
Indikation zu weiterführendem rhythmolo-
gischen Monitoring rechtzeitig zu identifi-
zieren, um sie dann einer effektiven Sekun-
därprophylaxe zuführen zu können.   Ay

31. Arbeitstagung Neurointensivmedizin (ANIM), Hannover, 22.–24.01.2014  

Schlaganfall: Die Versorgung hat
noch „Luft nach oben“
In Hannover tauschen sich Ärzte, Wissenschaftler, Pflegespezialisten, Therapeuten
und interessierte Beschäftigte von Neurointensivstationen auf der jährlichen Jah-
restagung der Deutschen Gesellschaft für Neurointensiv- und Notfallmedizin (DGNI)
und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) aus. Neben Themenfeldern wie
Infektionen und Hygiene sowie ethische und juristische Fragen nahmen die Klassi-
ker Schlaganfall und Hirnblutungen breiten Raum ein.  

ND0314_1-32Fin_PD2  09.03.14  20:49  Seite 16



200 mg150 mg125 mg100 mg75 mg50 mg 175 mg

Die einzigartige Levodopa-Therapie durch 7 Dosisstärken 
für die individuelle Einstellung Ihrer Parkinson-Patienten. 

=
Wirksamkeit, die anhält

LevodopaCarbidopa
 Entacapone Orion®

Das Original Stalevo®-Generikum

NEU

      Absolut identisch!
Das Original
         Stalevo ®-Generikum

STALEVO® 50; STALEVO® 75; STALEVO® 100; STALEVO® 125;  STALEVO® 
150; STALEVO® 175;  STALEVO® 200 LCE Orion® 50; LCE Orion® 75; LCE 
Orion® 100; LCE Orion® 125; LCE Orion® 150; LCE Orion® 175;  LCE 
 Orion® 200. STALEVO® 50 mg/12,5 mg/200 mg Filmtabletten · STALEVO® 75 
mg/18,75 mg/200 mg Filmtabletten · STALEVO® 100 mg/25 mg/200 mg 
Filmtabletten · STALEVO® 125 mg/31,25 mg/200 mg Filmtabletten · 
 STALEVO® 150 mg/37,5 mg/200 mg Filmtabletten · STALEVO® 175 mg/43,75 
mg/200 mg · STALEVO® 200 mg/50 mg/200 mg Filmtabletten Levodopa/
Carbidopa/Entacapone Orion® 50 mg/12,5 mg/200 mg Filmtabletten · Levo-
dopa/Carbidopa/Entacapone  Orion® 75 mg/18,75 mg/200 mg Filmtabletten 
· Levodopa/Carbidopa/Entacapone Orion® 100 mg/25 mg/200 mg Filmtab-
letten · Levodopa/Carbidopa/Entacapone Orion® 125 mg/31,25 mg/200 mg 
Filmtabletten · Levodopa/Carbidopa/Entacapone Orion® 150 mg/37,5 
mg/200 mg Filmtabletten · Levodopa/Carbidopa/Entacapone Orion® 175 
mg/43,75 mg/200 mg Filmtabletten · Levodopa/Carbidopa/Entacapone 
 Orion® 200 mg/50 mg/200 mg Filmtabletten · („Levodopa/Carbidopa/Enta-
capone  Orion® Filmtabletten“ im Folgenden „LCE Orion®“) Zusammenset-
zung: STALEVO®/LCE Orion® 50 mg/12,5 mg/200 mg. Wirksto� e: 50 mg Le-
vodopa, 12,5 mg Carbidopa, 200 mg Entacapon. STALEVO®/LCE Orion® 75 
mg/18,75 mg/200 mg. Wirksto� e: 75 mg Levodopa, 18,75 mg Carbidopa, 200 
mg Entacapon. STALEVO®/LCE Orion® 100 mg/25 mg/200 mg. Wirksto� e: 100 
mg Levodopa, 25 mg Carbidopa, 200 mg Entacapon. STALEVO®/LCE Orion® 
125 mg/31,25 mg/200 mg. Wirksto� e: 125 mg Levodopa, 31,25 mg Carbido-
pa, 200 mg Entacapon. STALEVO®/LCE Orion® 150 mg/37,5 mg/200 mg. 
Wirksto� e: 150 mg Levodopa, 37,5 mg Carbidopa, 200 mg Entacapon. 
 STALEVO®/LCE Orion® 175 mg/43,75 mg/200 mg. Wirksto� e: 175 mg Levo-
dopa, 43,75 mg Carbidopa, 200 mg Entacapon. STALEVO®/LCE Orion® 200 
mg/50 mg/200 mg. Wirksto� e: 200 mg Levodopa, 50 mg Carbidopa, 200 mg 
Entacapon. Sonstige Bestandteile der 7 Dosisstärken: Croscarmellose-Natri-
um, Magnesiumstearat, Maisstärke, Mannitol (E421), Povidon K30 (E1201), 
Glycerol 85 % (E422), Hypromellose, Polysorbat 80, Eisen(III)-oxid (E172), 
Sucrose, Titandioxid (E171), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E172) – nicht in 
STALEVO® 75/LCE Orion® 75, STALEVO® 125/LCE Orion® 125,  STALEVO® 175/ 
LCE Orion® 175 und STALEVO® 200/LCE Orion® 200. Anwendungsgebiete: 
STALEVO®/LCE Orion® wird bei erwachsenen Patienten mit Morbus Parkinson 
eingesetzt, bei denen „End-of-dose“-Fluktuationen im Krankheitsbild auftre-
ten, die durch eine Behandlung mit Levodopa und einem Dopadecarboxyla-
se-Hemmer nicht ausreichend stabilisiert sind. Gegenanzeigen: Überemp-
� ndlichkeit gegenüber Levodopa, Carbidopa, Entacapon oder einem 
sonstigen Bestandteil von STALEVO®/LCE Orion®. Engwinkelglaukom. Tumor 
der Nebenniere. Gleichzeitige Einnahme selektiver MAO-A- und MAO-B-Hem-
mer bzw. Einnahme nichtselektiver MAO-Hemmer. Malignes neuroleptisches 
Syndrom oder atraumatische Rhabdomyolyse in der Anamnese. Schwere 
Funktionsstörung der Leber. Arzneimittelinduzierte extrapyramidale Reak-
tionen. Patienten unter 18 Jahren. Schwangerschaft und Stillzeit. Warnhin-
weise und Vorsichtsmaßnahmen: Falls der Pat. schon einmal eine Herz-
attacke, Herzrhythmusstörungen, Asthma oder andere Erkrankungen des 
Herzens, der Blutgefäße, einschließlich einer koronaren Herzkrankheit, oder 
der Lunge gehabt hat oder hat. Falls Probleme mit der Leber vorlagen oder 
vorliegen; die Dosis muss möglicherweise angepasst werden. Falls der Pat. 
schon einmal eine Erkrankung der Nieren, eine Hormonstörung, ein Magen-
geschwür, Krampfanfälle oder eine schwere psychische Erkrankung wie Psy-
chose gehabt hat oder hat. Falls der Pat. sich depressiv verstimmt fühlt, 
Selbstmordgedanken hegt oder untypische Verhaltensänderungen an sich 
bemerkt. Falls ein chronisches Weitwinkelglaukom vorlag oder vorliegt; die 
Dosis muss möglicherweise angepasst und der Augeninnendruck überwacht 
werden. Falls andere Arzneimittel eingenommen werden, die einen Blut-
druckabfall bei Lagewechsel verursachen können; STALEVO®/LCE Orion® kann 
diese Reaktion verstärken. Falls ein Antipsychotikum eingenommen wird. 
Falls es bei dem Patienten zu plötzlich einsetzenden Schlafepisoden kommt 
oder er starke Schläfrigkeit verspürt, darf dieser kein Fahrzeug führen sowie 
keine Werkzeuge benutzen oder Maschinen bedienen. Falls es nach Einleitung 
der Behandlung mit STALEVO®/LCE Orion® zu unwillkürlichen Bewegungen 
kommt oder sich diese verschlimmern. Falls sich schwere Muskelstei� gkeit, 
starke Muskelzuckungen, Zittern, Erregung, Verwirrtheit, Fieber, beschleu-
nigter Herzschlag oder erhebliche Schwankungen des Blutdrucks einstellen; 
dies können Anzeichen eines malignen neuroleptischen Syndroms bzw. einer 
Rhabdomyolyse sein. Falls die Behandlung mit  STALEVO®/LCE Orion® abge-
brochen werden muss, sollte STALEVO®/LCE Orion® möglichst stufen weise 
abgesetzt und die weitere Antiparkinson-Medikation angepasst werden. Falls 
Impulskontrollstörungen wie Spielsucht, Ess- oder Kaufsucht oder Hyperse-
xualität auftreten – eine Überprüfung der Behandlung wird empfohlen. Falls 
Durchfall auftritt, sollte eine Überwachung des Körpergewichtes erfolgen. 
Länger anhaltender Durchfall kann auf eine Kolitis hinweisen; in diesem Fall 
sollte STALEVO®/LCE  Orion® abgesetzt und eine angemessene Behandlung 
sowie Untersuchung in Erwägung gezogen werden. STALEVO®/LCE Orion® 
enthält Sucrose. Patienten mit einer Fructose-Intoleranz, Glucose-Galactose-
Mal absorption oder Saccharase-Isomaltase-Mangel sollten STALEVO®/LCE 
Orion® nicht einnehmen. Bei Patienten, die innerhalb eines relativ kurzen 
Zeitraums eine progrediente Anorexie, Asthenie und Gewichtsverlust entwi-
ckeln, ist eine umfassende medizinische Untersuchung einschließlich der 
Leberfunktion zu erwägen. Falsch-positiver Ketonnachweis bei Teststrei-
fen-Untersuchungen des Urins möglich. Kochen der Urinprobe verändert 
diese Reaktion nicht. Bei Einsatz von Glukose-Oxidase-Methoden besteht die 
Möglichkeit falsch-negativer Ergebnisse hinsichtlich Glukosurie. Nebenwir-
kungen: Sehr häu� g: Unwillkürliche Bewegungen (Dyskinesien); Übelkeit; 
unbedenkliche rotbraune Verfärbung des Urins; Muskelschmerzen; Durchfall. 
Häu� g: Schwindel oder Ohnmacht aufgrund niedrigen Blutdrucks; Bluthoch-
druck; Verschlimmerung von Parkinson-Symptomen; Benommenheit; unge-
wöhnliche Schläfrigkeit; Erbrechen; Bauchschmerzen und Unwohlsein; Sod-
brennen; Mundtrockenheit; Verstopfung; Schla� osigkeit; Halluzinationen; 
Verwirrtheit; ungewöhnliche Träume (einschließlich Albträume); Müdigkeit; 
psychische Veränderungen einschließlich Problemen mit dem Erinnerungs-
vermögen; Angst und Depression (möglicherweise mit Selbsttötungsgedan-
ken); Anzeichen einer Erkrankung des Herzens oder der Arterien (z. B. Angina 
pectoris); unregelmäßiger Herzschlag oder Herzrhythmus; häu� gere Stürze; 
Kurzatmigkeit; vermehrtes Schwitzen; Hautausschläge; Muskelkrämpfe; ge-
schwollene Beine; Verschwommensehen; Anämie; verminderter Appetit; 
Gewichtsabnahme; Kopfschmerzen; Gelenkschmerzen; Harnwegsinfektio-
nen. Gelegentlich: Herzinfarkt; Blutungen im Magen-Darm-Trakt; Verände-
rungen der Blutzellzählung, was zu Blutungen führen kann; Leberfunktions-
tests außerhalb der Norm; Krampfanfälle; Erregung; psy cho tische Symptome; 
Entzündung des Dickdarms; Verfärbungen, außer Urinverfärbungen (z. B. 
Haut, Nägel, Haare, Schweiß); Schluckbeschwerden; Unfähigkeit Wasser zu 
lassen. Ebenfalls berichtet wurden: Hepatitis; Juckreiz; Angioödem; allergi-
sche Reaktion; Malignes neuroleptisches Syndrom; Rhabdomyolyse. Weitere 
mögliche Nebenwirkungen sind: Spielsucht, verändertes oder gesteigertes 
sexuelles Verlangen bzw. Verhalten, unkontrolliertes, übermäßiges Geldaus-
geben bzw. Kaufsucht, Ess-Störungen bzw. Ess-Sucht. Verschreibungs-
p� ichtig. Zulassungsinhaber: Orion Corporation, Orionintie 1, FI-02200 
Espoo, Finnland. Für Informationen zu diesem Arzneimittel wenden Sie sich 
bitte an den lokalen Vertreter des Zulassungsinhabers: Orion Pharma GmbH, 
Notkestraße 9, D-22607 Hamburg, Tel.:  40/89 96 89-0. Stand der Information:  
Juni 2013



SUCHT ❘ ❙ ❚

18 Neuro-Depesche 3 / 2014

Krankenhäuser verwüstet  
27-02-2014 Im Bürgerkrieg im Südsudan wer-
den die Gesundheitseinrichtungen immer
mehr zum Ziel von Attacken. Im Malakal Tea-
ching Hospital marodierten jetzt Soldaten
durch sie Säle und erschossen Patienten, die
sich nicht mit Geld oder Wertgegenständen
freikaufen konnten. Dies berichteten Mitar-
beiter von Médecins Sans Frontières (MSF).
Viele Stationen waren geplündert oder
sogar in Brand gesetzt worden. Die United
Nations Mission im Südsudan (UNMISS) ist
hoffnungslos überfüllt.   

Stigmatisierung tötet
27-02-2014 Schwule, lesbische oder bisexu-
elle Menschen, die in einer schwulenfeindli-
chen Umgebung leben, scheinen eine kür-
zere Lebenserwartung zu haben, berichten
Forscher der Columbia University: Zwischen
der Rate an Vorurteilen in der Bevölkerung
(1988–2012) und der Mortalität der sexuell
anders Orientierten (2008) ergab sich ein si-
gnifikanter Zusammenhang. In Regionen mit
starken Vorurteilen lebten noch 78% der Be-
troffen, in Niedrig-Stigma-Regionen noch
92%. Den Unterschied in der Lebenswartung
bezifferten die Autoren auf 4 bis 20, durch-
schnittlich 12 Jahre. Er ging auf Herzerkran-
kungen, Morde und andere Gewalttaten
sowie insbesondere Suizide zurück.

Psychopharmaka für Kinder       
27-02-2014 Einem Bericht des Health Care
Cost Institute (HCCI) zufolge stiegen die Psy-
chopharmaka-Verordnungszahlen bei US-
Kindern (allein von 2011 auf 2012) je nach
Altersgruppe um 12,5%, 20,4% bzw. 19,4%
an. Bei den Jungen insbesondere aufgrund
von ADHS-Medikamenten, bei den Mädchen
besonders aufgrund von Antidepressiva-Ver-
schreibungen. Außerdem nahm die psychia-
trische Hospitalisierungsrate pro 1000 Teen-
ager (von 2010 auf 2012) von 9 auf 11 Mäd-
chen und von 7 auf 9 Jungen zu.     

Psychologen nach Kiew    
26-02-2014 Nach eigenen Angaben wollen
die Ärzte ohne Grenzen ihre Notfallteams in
der Ukraine aufstocken. „Im Moment ist die
Situation in Kiew relativ stabil, die medizini-
sche Versorgung funktioniert gut", berichtet
Nothilfekoordinator Morten Rostrup „Aller-
dings sind einige Menschen durch die Gewalt
traumatisiert.“ Deswegen werden auch zwei
Psychologen nach Kiew reisen. Darüber hin-
aus ist geplant, Erkundungsteams in andere
Landesteile zu entsenden, um die dortige
Gesundheitsinfrastruktur zu begutachten.

STENO 

Opioid-Substituierte

Kriminalität schwankt mit Ein- und Ausstiegen  
Eine Substitutionstherapie (Opioid maintenance treatment, OMT) geht bei Heroin-
abhängigen mit einer Verringerung der Beschaffungskriminalität einher, doch eine
wechselnde Adhärenz und viele Abbrüche komplizieren die Situation. In Norwe-
gen wurde nun im Rahmen einer nationalen Kohortenstudie untersucht, ob krimi-
nelle Delikte durch die aktuelle Teilnahme wirklich abnehmen und ob sich die zeit-
lichen Muster bei Ausstieg und Wiedereinstieg verändern.

Eingeschlossen in die lan-
desweite Kohorte am Sucht-

forschungszentrum SERAF in
Oslo waren alle 3221 dauerhaft
Heroinabhängigen, die sich
zwischen 1997 und 2003 in
einer OMT (mit Methadon oder
Buprenorphin) befunden hat-
ten. Sie waren durchschnittlich
ca. 37 Jahre alt und mehrheit-
lich (67,6%) männlich. Die
Nachbeobachtungszeit betrug
bis zu neun Jahre. Mehr als ein Drittel der
Patienten (n = 1175; 35%) stieg mindestens
einmal aus der OMT aus.

Auf einer Tag-zu-Tag-Basis wurden Zahl
und Art abgeurteilter krimineller Delikte vor
und während der Therapie und ggf. nach Be-
endigung der Substitution oder Wiederauf-
nahme geprüft und zum aktuellen Therapie-
status in Relation gesetzt. Initial waren 1375
Teilnehmer nicht verurteilt, 1659 wiesen 
1–27 und 187 mehr als 27 Verurteilungen auf.

Die Auswertung ergab, dass sich das kri-
minelle Verhalten noch vor Beginn bzw. vor
Abbruch der Therapie veränderte: Während
der drei Jahre vor der OMT hatte die Rate an
Delikten bei ungefähr 0,4% pro Tag gelegen.
In den drei Monaten vor Beginn der OMT
sank sie graduell und betrug am ersten The-
rapietag 0,2% pro Tag. Dieses niedrige Ni-
veau wurde bei fortgeführter OMT aufrecht-
erhalten. 

Analog dazu war bei Patienten, die die
OMT abbrachen, schon zwei Monate zuvor
eine schrittweise Zunahme zu beobachten –
mit Werten, die sogar oberhalb des Vorbe-
handlungsniveaus lagen. Bei einer Wieder-
aufnahme der Substitution (n = 515) war
ebenfalls schon in den drei Monaten zuvor
eine Senkung der Verurteilungsrate festzu-
stellen (auf zuletzt 0,2% pro Tag).  

Diese Muster in den „Übergangszeiten“
waren von Merkmalen wie Geschlecht, Alter
und dem Ausmaß des vorherigen straffälli-
gen Verhaltens praktisch unabhängig.  JL

Bukten A et al.: A day-by-day investigation of
changes in criminal convictions before and after
entering and leaving opioid maintenance treat-
ment: a national cohort study. BMC Psychiatry 13
(2013) 262 [Epub ahead of print: 16. Okt. 2013;
doi: 10.1186/1471-244X-13-262]
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140366

Zertifizierungsfrage 5: 
Was stimmt für die Deliktrate? Vor Wie-
deraufnahme der Substitution      
c A sank die Rate auf 0,2% pro Tag  

c B sank die Rate auf 0,4% pro Tag 

c C stieg die Rate auf 0,2% pro Tag 
c D stieg die Rate auf 0,4% pro Tag 
c E stieg die Rate auf > 0,4% pro Tag  

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

K

?! Nicht erst mit (Wieder-)Aufnahme
der Heroinsubstitution sondern

schon davor halbierte sich die Deliktrate.
Analog dazu stieg sie nicht erst mit dem
Ausstieg, sondern in den vorangehenden
Wochen deutlich an. Dies spricht dafür,
dass diese Phänomene eher auf äußeren
(psychosozialen) Einflüssen und weniger
auf direkten Behandlungsfaktoren beru-
hen. Den Autoren zufolge stellt die Konti-
nuität mit der OMT zwar ein wichtiges Ziel
dar, da die Gesamtprognose der Abhängi-
gen besser ist. Doch angesichts der kaum
vermeidbar scheinenden (teils temporä-
ren) Ausstiege aus der Therapie empfeh-
len sie dem behandelnden Arzt Gelassen-
heit und vor allem, die Langzeitperspek-
tive ihrer Patienten im Blick zu haben.
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Individuelles Therapievorgehen

Alkoholabhängige zieloffen beraten
Für die adäquate Therapie der Alkohol abhängigkeit ist es entscheidend, dem Er-
krankten verschiedene Behandlungsoptionen aufzuzeigen und ihn zieloffen zu den
Möglichkeiten von Abstinenz und Reduktion des Alkoholkonsums zu beraten. Dies
legten jetzt Suchtexperten auf dem DGPPN-Kongress 2013 dar. Das neue Nalmefen
kann bei alkoholabhängigen Erwachsenen bei der Konsumreduktion eine wichtige
Hilfe darstellen. 

„Auf den alkoholabhängigen Patien-
ten einzugehen heißt, ihm objektiv

die existierenden Therapiemöglichkeiten
Abstinenz und Konsumreduktion vorzustel-
len und gemeinsam die jeweiligen Vor- und
Nachteile für ihn persönlich abzuwägen“,
schilderte Prof. Dr. Jens Reimer, Hamburg.
„Allein die Möglichkeit, eine individuell pas-
sende Behandlungsoption auswählen zu
können, kann Patienten den Einstieg in eine
Therapie erleichtern.“ 

Fällt die Entscheidung von Patient und
Arzt für eine Konsumreduktion, kann er
dabei mit Nalmefen wirkungsvoll unterstützt
werden. Der Wirkstoff reduziert die verstär-
kende Wirkung von Alkohol auf das – bei Ab-
hängigkeit veränderte – Belohnungssystem,

so dass das Verlangen nach Alkohol verrin-
gert wird.

In den zulassungsrelevanten Studien
senkte Nalmefen in Verbindung mit einer
psychosozialen Unterstützungsmaßnahme
den Alkoholkonsum schnell und dauerhaft.
„Dies zeigte sich u. a. in einer Verbesserung
des klinischen Gesamteindrucks und der
Gamma-GT“, berichtete Prof. Dr. Karl F.
Mann, Mannheim. „Interessant für die Be-
handlungspraxis ist dabei vor allem der
Blick auf Patienten mit einem mindestens
hohen Alkoholkonsum. Diese könnten be-
sonders von der Einnahme profitieren“, so
der Experte. So verringerte Nalmefen bei
jenen mit einem durchschnittlichen Konsum
von mehr als 100 g/Tag bereits im ersten

Monat zu einer signifikanten Reduktion der
Anzahl der starken Trinktage (Heavy Drin-
king Days, HDD) und des Gesamtalkohol-
konsums (Total Alcohol Consumption, TAC).
Nach sechs Monaten hatten entsprechende
Patienten der Studie ESENSE 1 die Anzahl
der HDD gegenüber Baseline um mehr als
50% (23,0 vs. 11,4 Tage/Monat) und den TAC
um 57% (von 102 g auf 43,9 g/Tag) verrin-
gert. 

Darüber hinaus belegt die auf ein Jahr
projektierte Studie SENSE einen anhalten-
den Effekt: Die HDD waren um 64% (von 19
auf sieben pro Monat) und der TAC um 67%
(von 100 g auf 33,3 g/Tag) gesunken. Dies
entspricht einer durchschnittlichen Reduk-
tion um etwa fünf kleine Flaschen Bier oder
zehn Schnäpse pro Tag. 

In mehreren europäischen Ländern ist das
seit Sommer 2013 zugelassene Medikament
bereits erhältlich. Mit seiner Einführung in
Deutschland wird noch im Sommer 2014 ge-
rechnet. JL
Satellitensymposium „Wie viel Druck halten wir
aus? Neue Strategien gegen Sucht und Depres-
sion“, DGPPN-Kongress, Berlin, 29. Nov. 2013. Ver-
anstalter: Lundbeck
Nalmefen: Selincro®

19Neuro-Depesche 3 / 2014

Vertrauensgarantie: Mir ist bekannt, dass ich diese
Bestellung innerhalb von zehn Tagen beim Verlag
schriftlich widerrufen kann.

Ich möchte die Neuro-Depesche abonnieren.
Schicken Sie mir eine Rechnung über 60 €

(Ausland: 75 € inkl. Porto). Dafür erhalte ich
für ein Jahr alle Ausgaben der Neuro-Depesche
und eine Original arbeit je Ausgabe kostenlos.
Das Abonnement verlängert sich um ein Jahr,
wenn ich es nicht drei Monate vor Ablauf
kündige.

Bitte schicken Sie mir aus Heft Nr. 
(s. Titelseite) eine Kopie der Originalarbeit:

Ich bin Abonnent der Neuro-Depesche und 
bekomme eine Originalarbeit kostenlos. 

Ich bin noch kein Abonnent. Anbei 8 €

für jede gewünschte Originalarbeit zuzüglich 
2 € für Porto und Verpackung.

(bitte als Briefmarken oder Scheck … ist auf die Dauer aber 
teurer als das Abonnement)

Bestellnummer (Beiträge ohne Bestellnummer 
bitte beim jeweiligen Autor direkt anfordern)

Mein Zustellcode (ist auf dem Adress aufkleber über der Anschrift;
ohne diese Angabe ist leider keine Bearbeitung möglich)

Name, Anschrift

Datum, erste Unterschrift

Datum, zweite Unterschrift

Reichen Ihnen die 
Referate nicht aus?

Möchten Sie mehr 
Informationen?

Hier kommen Sie an
die Originalarbeiten.

… und nur im Abonnement erhalten Sie die 

Neuro-Depesche regelmäßig:

Wenn Sie unseren Literaturdienst nutzen 

und eine Originalarbeit anfordern möchten:

✗

Fax 089 / 43 66 30 - 210… diese Seite per Fax an

GFI. Gesellschaft für 
medizinische Information mbH 
Paul-Wassermann-Straße 15
81829 München

Tel. 089 / 43 66 30 - 0
Fax 089 / 43 66 30 - 210

E-Mail: info@gfi-online.de

Fo
to

: F
o

to
lia

 –
©

 a
le

xs
tr

ND0314_1-32Fin_PD2  09.03.14  20:50  Seite 19



PARKINSON-SYNDROME ❘ ❙ ❚

20 Neuro-Depesche 3 / 2014

Exekutive Dysfunktionen

Lebensqualität verschlechtert, 
Angehörigen-Belastung erhöht  

Sehr viele Parkinson-Patienten leiden an teils erheblichen kognitiven Defiziten, dar-
unter Störungen der exekutiven Funktionen, teils schon früh im Verlauf. Britische
Wissenschaftler untersuchten nun, inwieweit sich Letztere auf die Lebensqualität
und die Belastung der pflegenden Angehörigen auswirken.

Bei insgesamt 65 Parkinson-Patienten
(Hoehn & Yahr-Stadien I–III) wurde die

Lebensqualität (LQ) mittels der Life Satis-
faction Scale (LSS), der Gesundheitszustand
mithilfe des Parkinson’s Disease Question-
naire-39 (PDQ-39) und die exekutiven Funk-
tionen anhand des Trail Making Test (TMT)
und des  Colour Word Interference test (CWI)
erhoben. 50 Angehörige bewerten die exe-
kutiven Funktionen der Patienten mit dem
Behaviour Rating Inventory of EF-Adult Ver-
sion (BRIEF-A) und das Ausmaß ihrer Belas -
tung durch die Pflege nach dem Caregiver
Burden Inventory (CBI). Die Faktoren wurden
mithilfe einer multiplen Regressionsanalyse
ausgewertet.

Interessanterweise war die LQ in den LSS-
Domänen Gesundheit und Bewegungsstö-
rungen am stärksten mit der Angehörigen-

Einschätzung der exekutiven Funktionen
nach BRIEF-A verbunden. Die LQ in der Kate-
gorie des allgemeinen Lebens wurde dage-
gen am stärksten durch das Ausmaß der de-
pressiven Symptome (nach HADS) erklärt

?! Da die Störungen der exekutiven
Funktionen und damit verbundene

Verhaltensprobleme die Lebensqualität
der Patienten und die Belastung der An-
gehörigen erheblich beeinträchtigen kön-
nen, sollte diese kognitive Teilfunktion
stärker beachtet und nach Möglichkeit
therapeutisch angegangen werden. Dies
gilt u. a. auch für eine etwaige Depression.
Die gefundenen Zusammenhänge stützen
außerdem die Kritik, dass die subjektive
Lebensqualität und die Selbstbewertung
der Gesundheit von Patienten häufig nicht
miteinander korrelieren und daher sepa-
rat erfasst werden sollten.

Anhand klinischer und elektrophysio-
logischer Daten von 14 Parkinson-Pa-

tienten (69,6 Jahre; Krankheitsdauer 14,1
Jahre) wurde die Pumpentherapie über
ein Follow-up von 8,9 Monaten geprüft.

Bei den auswertbaren zehn Patienten
ging der UPDRS-III-Score von 40,88 auf
26,75 Punkte signifikant zurück, die tägli-
che Levodopa-Äquivalenzdosis stieg von
1120,8 auf 1281,8 mg (p = 0,51). 

Die durchschnittliche Amplitude der
sensorischen Aktionspotentiale (SAP) kor-
relierte zu Beginn signifikant mit dem Alter
der Patienten (p = 0,01) und den Vit.-B12-

(23% der Varianz in der LQ). 
Der Gesundheitszustand wurde am bes -

ten durch die selbstbeurteilten (und teils
objektiv erfassten) exekutiven Dysfunktio-
nen erklärt (32% der LQ-Varianz). Die Pfle-
gebelastung wurde am besten durch die An-
gehörigen-Einschätzung der exekutiven Dys-
funktionen und die Krankheitsschwere der
Patienten erklärt (zusammen 66% der LQ-
Varianz). JL

Kudlicka A et al.: Quality of life, health status
and caregiver burden in Parkinson's disease: relati-
onship to executive functioning. Int J Geriatr
Psychiatry 29 (2014) 68-76 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140364

Zertifizierungsfrage 6: 
Die Angehörigen-Einschätzung der exeku-
tiven Funktionen nach BRIEF-A hatte kei-
nen (!) signifikanten Einfluss auf         

c A die LQ in der LSS-Domäne 
Gesundheit  

c B die LQ in der LSS-Domäne 
Bewegungsstörungen 

c C die LQ in der LSS-Kategorie des 
allgemeinen Lebens  

c D den Gesundheitszustand 
c E die Pflegebelastung  

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S

CAVE

Enterale Levodopa/Carbidopa-Infusion 

Auf periphere Neuropathien achten
In letzter Zeit häufen sich Berichte von Parkinson-Patienten, bei denen während
einer enteralen Pumpentherapie mit Levodopa/Carbidopa Polyneuropathien auf-
getreten sind. Nun wurden in einer prospektiven Studie erstmals speziell diese
Nebenwirkungen der Pumpentherapie analysiert.

Serumspiegeln (p = 0,025). Bei drei Teineh-
mern (21,4%), die bereits zu Beginn leichte
Neuropathie-Zeichen aufwiesen, verschlech-
terten sich die klinischen und elektrophysio-
logische Befunde unter der Pumpentherapie
leicht. Bei einem der drei Fälle lagen die B12-
Werte anfangs unter der Norm (153 pg/ml),
während die Homocys tein-Werte erhöht
waren (40,1 µM). Bei den übrigen Betroffenen
kam es außer zu einem leichten Rückgang
des Vit.-B12-Werts (von 358,9 auf 257,9 pg/ml;
p = 0,063) zu keinen Blutwert-Änderungen.

Ein Patient entwickelte nach vier Monaten
eine schwere subakute sensomotorische Po-

lyneuropathie, aufgrund derer die Pumpen -
therapie unterbrochen wurde. Unter ora-
lem Levodopa plus B1-, B12- und Folsäure-
substitution besserten sich die Symptome. 

In zwei weiteren Fällen traten im Verlauf
subklinische elektrophysiologische Verän-
derungen der peripheren Nerven auf,
wobei die SAP-Amplitude  im Durchschnitt
von 7,9 auf 4,9 µV sank. Bei vier weiteren
Studienteilnehmern wur de eine (nur) ge-
ringe Beeinträchtigung der Nervenleitung
festgestellt, die SAP-Amplitude sank von
11,9 auf 9,9 µV . 

Die Autoren empfehlen, während einer
enteralen Pumpentherapie mit Levo-
dopa/Carbidopa Vit. B12-Werte und Ner-
venleitung regelmäßig zu kontrollieren. NW

Merola A et al.: Prospective assessment of pe-
ripheral neuropathy in Duodopa-treated parkin-
sonian patients. Acta Neurol Scand 129 (2014)
e1-5 [Epub ahead of print: 9. Juli 2013; doi:
10.1111/ane.12164]
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140216
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EPILEPSIE ❘ ❙ ❚

Epilepsie mit  Fieberkrämpfen

Risikofaktor SCN1A-Polymorphismus überprüft
Bei einer autosomal-dominant vererbten generalisierten Epilepsie mit Fieberkrämp-
fen (GEFS) konnte in einer Assoziationsstudie am SCN1A-Gen ein funktioneller Splice-
Site Single Nucleotid Polymorphismus (rs3812718) als ein Risikofaktor identifiziert
werden. Dies wurde in einer kürzlich veröffentlichten Metaanalyse zur EFS überprüft.
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Prospektive Langzeitstudie zur Epilepsiechirurgie

Hohe Chance auf Anfallsfreiheit und 
Antiepileptika-Verzicht 

In einer Studie mehrerer schwedischer  Universitätskliniken wurde das Langzeit-
Outcome nach epilepsiechirurgischer Intervention untersucht. Wie stark werden
die Anfälle durch die Resektionen verringert, und wie oft kann auf Antiepileptika
verzichtet werden?

Anhand der prospektiv erhobenen Daten
des nationalen schwedischen Epilep-

siechirurgie-Registers wurden die Behand-
lungsresultate bei 278 bzw. 327 Patienten
ausgewertet, die zwischen 1995 und 1997
bzw. 2000 und 2002 operiert worden waren.

Es handelte sich bei 81% der Erwachsenen
und  43% der Kinder um eine Temporallap-
penresektion (TLR), gefolgt von einer Fron-
tallappenresektion (FLR) bei den Erwachse-
nen (12%) und einer multilobulären Resek-
tion bei Kindern (20%). 93 Patienten mit

einer präoperativen  Untersuchung,
die aber nicht operiert werden konn-
ten, bildeten die Kontrollgruppe.  

In der durchschnittlichen Follow-
up-Dauer von 7,6 Jahren wurden
62% der operierten Erwachsenen
und 50% der operierten Kinder an-
fallsfrei. Der Unterschied gegenüber
den medikamentös behandelten Pa-
tienten (14% anfallsfrei) war signifi-
kant (p < 0,001), während gegenüber
den nicht-operierten Kindern (38%
anfallsfrei) keine Signifikanz er-
reicht wurde.
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Darüber hinaus erfuhren 41% der operier-
ten Erwachsenen und 44% der operierten
Kinder eine anhaltende Anfallsreduktion,
aber keiner der Kontrollgruppe (p < 0,0005). 

Die Multivarianzanalyse ergab als positive
Prädiktoren für eine langfristige Anfallsfrei-
heit einen für die Resektion günstigen MRT-
Befund. Negative Prädiktoren waren eine
Frequenz � 30 Anfälle/Monat zu Baseline
und eine lange Epilepsiedauer.

Zehn Jahre nach der Epilepsiechirurgie
konnten 43% der anfallsfrei gewordenen Er-
wachsenen auf eine Antiepiletika-Medika-
tion verzichten, bei den anfallsfreien Kin-
dern waren dies sogar 86% (gegenüber kei-
nem Patienten der Kontrollgruppe; p <
0,0005). JL

Edelvik A et al.: Long-term outcomes of epilepsy
surgery in Sweden: a national prospective and lon-
gitudinal study. Neurology 81 (2013) 1244-1251  
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140363

Zertifizierungsfrage 7: 
Durch die Resektion dauerhaft anfallsfrei
wurden      
c A 50% der Erwachsenen und 62% der 

Kinder 
c B 62% der Erwachsenen und 50% der 

Kinder  
c C 62% der Erwachsenen und 38% der 

Kinder 
c D 38% der Erwachsenen und 14% der 

Kinder 
c E 14% der Erwachsenen und 38% der 

Kinder  

Zertifizierungsfrage 8: 
Unter den anfallsfrei gewordenen Erwach-
senen bzw. Kindern konnten langfristig
auf Antiepileptika verzichten:      
c A 43% bzw. 86% 
c B 41% bzw. 44% 
c C 86% bzw. 44% 
c D 43% bzw. 41% 
c E Keine Angabe trifft zu   

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S

?! Die sehr positiven Langzeitresultate
der Epilepsiechirurgie in dieser pro-

spektiven Studie sprechen dafür, geeig-
nete Patienten häufiger zu operieren als
dies derzeit der Fall ist. Dies betrifft aus-
drücklich auch pädiatrische Patienten, da
fast neun von zehn durch die Resektion
anfallsfrei gewordene Kinder langfristig
auf eine Antiepileptika-Einnahme verzich-
ten können. Die Autoren konstatieren für
die Epilepsiechirurgie in dieser Studie eine
Klasse-III-Evidenz.

SCN1A kodiert für die �1-Untereinheit eines
neuronalen spannungsabhängigen Natri-

umkanals im ZNS, beispielsweise der hem-
menden GABA-Rezeptoren auf Interneuro-
nen. Damit könnte die Schwelle für Krampf-
anfälle deutlich gesenkt werden. In den 27 in
PubMed und Medline bis März 2013 identifi-
zierten relevanten Epilepsie-Studien erfüllten
letztlich sechs mit insgesamt 2719 Fällen und
2317 Kontrollen die Auswahlkriterien, Kinder
nicht eingeschlossen.

Für den SCN1A-SNP IVS5N+5G>A und eine
EFS bestand im Vergleich von Epilepsie- und
Kontrollgruppe eine Überrepräsentation des
A-Allels bzw. des AA-Genotyps mit Signifi-
kanz für folgende Mutationen: A vs. G (OR:

1,498; p = 0,004), AA vs. GG (OR: 2,292; p =
0,001) und AG vs. GG (OR: 1,414; p = 0,043). 

Im Vergleich mit einer Epilepsie ohne Fie-
berkrämpfe waren von einer GEFS überwie-
gend Weiße europäischer Herkunft („Kauka-
sier“) betroffen (A vs. G: OR: 1,505; p = 0,001
und AA vs. GG: OR: 2,081; p = 0,001), nicht
jedoch Inder (p = 0,766 bzw. 0,419) oder Chi-
nesen (p = 0,731 bzw. 0,853). Der rs3812718-
Polymorphismus IVS5N+5G>A scheint also
vor allem in der ethnischen Gruppe der Kau-
kasier das EFS-Risiko zu erhöhen. NW

Tang L et al.: SCN1A rs3812718 polymorphism
and susceptibility to epilepsy with febrile seizures: a
meta-analysis. Gene 533 (2014) 26-31
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140214
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❚ ❙ ❘  DEMENTIELLE SYNDROME

Die Subgruppenauswertung zur Alzheimer-
Demenz ergab sehr ähnliche Resultate (HR:
0,98 bzw. 0,97). JL

Sundström A et al.: Stressful life events are not
associated with the development of dementia. Int
Psychogeriatr 26 (2014) 147-154 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140362

Zertifizierungsfrage 9: 
Negative Lebensereignisse hatten auf die
Demenzinzidenz      
c A einen signifikanten Einfluss 
c B einen tendenziellen Einfluss 
c C keinen Einfluss 
c D einen signifikanten protektiven 

Effekt  
c E einen tendenziellen protektiven 

Effekt  

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S

AgeCoDE-Studie in Deutschland 

Fünf Prädiktoren für eine beginnende Demenz
Leichte kognitive Störungen müssen bei älteren Menschen nicht zwangsläufig in
eine klassische Demenz übergehen. Eine möglichst frühe und einfache Identifika-
tion eines präklinischen Stadiums bzw. dessen Ausschluss wäre hilfreich, um früh-
zeitig gezielt therapeutisch tätig werden zu können. Prädiktoren für eine begin-
nende Demenz wurden nun in der AgeCoDE-Studie untersucht.

Für diese Studie hatten Allgemeinärzte in
verschiedenen deutschen Städten 22701

Senioren im Alter von über 75 Jahren ausge-
wählt. Von den letztlich eingeschlossenen
3198 nicht-dementen Studienteilnehmern
wurden eventuelle prädiktive Faktoren für
eine Demenz über einen Follow-up-Zeitraum
von 4,5 Jahren untersucht. 

Insgesamt 2414 Teilnehmer (75,5%) waren
und blieben ohne eine kognitive Beein-
trächtigung. Die restlichen 784 Personen
(durchschnittliches Alter 79,9 ± 3,8 Jahre,
541 Frauen) entwickelten eine leichte kogni-
tive Störung („Mild cognitive impairment“,
MCI), die im Beobachtungszeitraum bei 157

Personen (20%) in einer Demenz endete.
Der stärkste Prädiktor hierfür war ein an-
fänglicher MMST-Wert < 27,47.

Studienteilnehmer mit niedrigen MMST-
Scores, die zusätzlich bei den instrumentel-
len Aktivitäten des täglichen Lebens (iADL)
sowie bei der subjektiv wahrgenommenen
Gedächtnisleistung (SMI-w) eingeschränkt
waren, wiesen mit durchschnittlich 2,4 Jah-
ren die kürzeste demenzfreie Zeit auf. Ohne
die Leistungsminderung im Bereich SMI-w
lag die Zeit bis zum Demenzbeginn bei
durchschnittlich 3,8 Jahren. 

Interessanterweise waren diese Zeit-
räume damit geringer als bei Menschen mit

23Neuro-Depesche 3 / 2014
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Geläufige Hypothese überprüft

Begünstigen Schicksalsschläge eine Demenz?
Es existiert eine heterogene Studienlage zum Einfluss positiver und negativer Le-
bensereignisse auf die Wahrscheinlichkeit, eine Demenz zu entwickeln. Schwedische
Forscher untersuchten nun bevölkerungsbasiert die Auswirkungen psychisch belas -
tender oder aufbauender emotionaler Ereignisse auf das Langzeit-Demenzrisiko.

Es nahmen 2462 anfänglich demenzfreie
Personen im Alter von mindestens 55 Jah-

ren teil. Relevante Lebensereignisse im pri-
vaten oder Berufsleben wie freundschaftliche
Beziehungen, Tod von Angehörigen oder
engen Freunden, körperliche Krankheiten
oder Operationen etc. wurden anhand der 56
Fragen des Life Event Inventory( LEI) erfasst
und zudem der positive oder negative emo-
tionale Effekt bewertet. 

Das Durchschnittsalter lag bei 68,7 Jahren.
Im Langzeit-Follow-up von 7,8 Jahren entwi -
ckelten 423 Teilnehmer eine Demenz, darun-
ter 240 einen Morbus Alzheimer (AD). Die An-
zahl an Lebensereignissen unterschied sich
zwischen den Personen mit und ohne De-
menz nicht voneinander.  

Die Cox’sche Regressionsanalyse ergab
nach Adjustierung auf Alter und Geschlecht
keine signifikante Beziehung zwischen der
Gesamtzahl negativer Lebensereignisse und
der Demenzinzidenz (Hazard Ratio: 0,97;
95%-KI: 0,92–1,02). Dies war auch nach Kon-
trolle der Daten auf eine Vielzahl von Varia-
blen wie Nikotin- und Alkoholkonsum, Ge-
sundheitszustand, APOE-Genotyp, Depressi-
vität etc. der Fall (HR: 0,96; 95%-KI: 0,91–
1,01).

Darüber hinaus zeigten auch die emotio-
nalen Auswirkungen auf die Betroffenen bzw.
deren emotionale Anpassungsreaktionen
keinen Effekt auf die Inzidenz einer Demenz.

MMST-Werten unterhalb des Grenzwerts
aber stabilen iADL (4,2–5,2 Jahre). Dieser
spezielle Zusammenhang ist von erhebli-
cher klinischer Relevanz. NW

Luck T et al.: A hierarchy of predictors for de-
mentia-free survival in old-age: results of the Age-
CoDe study. Acta Psychiatr Scand 129 (2014) 63-72
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140213

K

?! Anhaltender Stress könnte über die
Aktivierung der Hypothalamus-Hy-

pophysen-Nebennierenrinden (HHN)-
Achse mit Gukokortikoid-Freisetzung De-
menz-relevante  Hirnstrukturen wie Hip-
pokampus, Amygdala und Präfrontalkor-
tex strukturell schädigen. Die vorliegende
Studie spricht aber gegen die griffige Hy-
pothese, dass belastende Lebensereignisse
die Entstehung einer Demenz bzw. einer
Alzheimer-Demenz triggern. Umgekehrt
können offenbar auch positive Ereignisse
nicht vor einer Demenz schützen.

?! Es ergaben sich fünf Prädiktoren:
Neben den MMST-Werten, dem

Alter, subjektiv eingeschränkter Gedächt-
nisleistung und kognitiven Defiziten kön-
nen Probleme bei der Verrichtung von all-
täglichen Aktivitäten wie z. B. finanzielle
Angelegenheiten regeln, Einkaufen, Tele-
fonieren oder sich außerhalb der Woh-
nung zurechtzufinden, dem Arzt wichtige
Hinweise auf eine bevorstehende De-
menz-Manifestation geben. Als Begren-
zung dieser Studie ist anzumerken, dass
die Auswahl der Patienten nicht durch
Fachärzte erfolgte, die Antwortquote ge-
ring war und nur einfache Untersuchungs-
methoden angewendet worden waren,
die umfangreiche klinische und neurologi-
sche Tests mit ihrer hohen Spezifität und
Sensitivität nicht ersetzen können. 
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VASKULÄRE ERKRANKUNGEN ❘ ❙ ❚

Nach Schlaganfall und TIA

Frühe versus späte Statin-Therapie
Statine haben sich bei Patienten mit ischämischem Schlaganfall als wirksam in der
Reduktion von Rezidiven und der Mortalität  erwiesen, doch über das beste Timing
für den Behandlungsbeginn ist wenig bekannt. Nun wurde in Taiwan im Rahmen
einer Kohortenstudie bei Patienten nach Schlaganfall und transitorisch ischämi-
scher Attacke (TIA) untersucht, inwieweit eine früh begonnene gegenüber einer
spät eingeleiteten Statin-Therapie Vorteile im klinischen Outcome hat.

In der National Health Insurance Research
Database in Taiwan wurden Patienten

nach Schlaganfall oder TIA identifiziert, die
erstmals mit Statinen behandelt worden
waren. Nach dem Zeitpunkt des Therapie-
beginns wurden drei Gruppen gebildet:
2019 Patienten hatten das Statin noch wäh-
rend der stationären Akutbehandlung erhal-
ten (meist Simvastatin), 2266 Patienten der
„intermediär-Gruppe“ innerhalb eines Jah-
res nach der Krankenhausentlassung und
2958 Patienten später als ein Jahr nach der
Entlassung (meist Atorvastatin). Primärer
Outcome-Parameter war ein zusammenge-
setzter Endpunkt aus erneutem ischämi-

schem Schlaganfall bzw. TIA, einer Hirnblu-
tung oder eines akuten Koronarereignisses
über fünf Jahre.

1069 der Teilnehmer (14,8%) erreichten
den primären Endpunkt, 369 (18,3%) in der
Früh- (17,5%), 396 in der Intermediär-
(17,5%) und 304 in der Spät-Gruppe (10,3%).
Verglichen mit der frühen Behandlung hat-
ten Patienten mit einer späten, mehr als ein
Jahr nach Entlassung eingeleiteten Statin-
Therapie ein um 49% erhöhtes Risiko, den
zusammengesetzten Endpunkt zu erfüllen
(adj. Hazard Ratio: 1,49, 95%-KI: 1,26–
1,76). Im Einzelnen war das Risiko für einen
ischämischen Schlaganfall um 59% und für

Notwendigkeit regelmäßiger Gerinnungs-
kontrollen und häufige Dosisanpassungen
so wie Nahrungsmittelinteraktionen, VKA-
Resistenz und mangelnde Patienten-Adhä-
renz etc.

Anders die einfacher anwendbaren neuen
oralen Antikoagulanzien (NOAK): Trotz un-
terschiedlicher Angriffspunkte in der Gerin-
nungskaskade bieten sie der Datenlage
nach einen vergleichbaren oder besseren
Schlaganfallschutz, erfordern keine Gerin-
nungstests, haben weniger Arzneimittelin-
teraktionen und gehen mit einem geringe-
ren (bis ähnlichen) Blutungsrisiko einher.
Der direkte Thrombininhibitor Dabigatran
(150 mg) schützte in der RE-LY®-Studie vs.
Warfarin bei Patienten mit valvulärem Vor-
hofflimmern bei vergleichbarem Risiko für
schwere Blutungen überlegen vor Schlagan-
fällen und systemischen Embolien. In der
bei bestimmten Patientengruppen indizier-
ten niedrigeren Dosis (110 mg) bot Dabiga-
tran einen Warfarin vergleichbaren Schlag-
anfallschutz – bei signifikant geringerem Ri-
siko für schwere Blutungen. Ay

Schlaganfall-Symposium, Arbeitstagung Neuroin-
tensivmedizin (ANIM) 2014, Hannover, 24. Jan.
2014. Veranstalter: Boehringer Ingelheim
Dabigatranexilat: Pradaxa®

Neues zum Schlaganfall

Von der Akuttherapie zur Sekundärprävention
Eine leitliniengerechte Versorgung sieht für Patienten mit akutem ischämischem
Schlaganfall innerhalb des Zeitfensters bis 4,5 Stunden eine i.v.-Lyse vor. Geht es um
die primäre oder sekundäre Prophylaxe von kardiogen-embolischen Schlaganfäl-
len, sind die neuen oralen Antikoagulanzien (NOAK) wie Dabigatran bei Patienten
mit Vorhofflimmern wirksam und sicher einsetzbar, so Experten auf einem Sympo-
sium beim ANIM 2014.

Je schneller Patienten mit ischämischem
Schlaganfall einer i.v.-Thrombolyse zuge-

führt werden, umso größer sind ihre Chan-
cen, mit besserer funktioneller Gesundheit
zu überleben. Wie Prof. Dr. Werner Hacke an-
hand einer gepoolten Analyse von individu-
ellen Patientendaten (n = 2775) aus sechs
Studien (NINDS Part 1,2; ECASS 1 & 2; AT-
LANTIS A & B) mit i.v. Alteplase vs. Plazebo
zeigte, profitieren die Patienten von der Lyse
bis 4,5 Stunden nach Beginn der Symptome.
Im internationalen Stroke Trial (IST-3), der
größten bisher zur Thrombolyse durchge-
führten Studie, verbesserte die Thombolyse
(vs. Plazebo) nach sechs Monaten das klini-
sche Ergebnis trotz eines höheren Risikos –
so war z. B. über die Hälfte der 3035 Patien-
ten älter als 80 Jahre. Dabei profitierten die
innerhalb von drei Stunden nach Symptom-

beginn lysierten Patienten am meisten. Der
zeitabhängige Behandlungseffekt wurde
auch in der „Single patient date prospective
pooled analysis“ von mehr als 6700 Patien-
ten bestätigt.

Obwohl Patienten nach Schlaganfall auf-
grund des hohen Rezidivrisikos, insbeson-
dere bei Vorhofflimmern, eine effektive Se-
kundärprophylaxe benötigen, werden viele
Betroffene immer noch gar nicht bzw. falsch
behandelt, erklärte Prof. Dr. Matthias En-
dres, Berlin, unter Bezug auf aktuelle Daten.
Dabei bestehen bei Patienten mit Indikation
für eine orale Antikoagulation teils durchaus
berechtigte Vorbehalte, insbesondere ange-
sichts der Limitationen der Therapie mit Vit-
amin-K-Antagonisten (VKA) im Behand-
lungsalltag, so der Experte. Dazu zählen
u. a. ein enges therapeutisches Fenster,
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eine TIA um 117% erhöht. Im Gegensatz
dazu lagen die Risiken bei frühem und in-
termediärem Therapiebeginn auf einem
ähnlichen Niveau. Das absolute Risiko für
Hirnblutungen (1,9% vs. 1,5% vs. 0,7%) un-
terschied sich zwischen den drei Patienten-
gruppen nicht sehr stark, ebenso wenig wie
das für ein akutes Koronarereignis (3,1% vs.
1,9% vs. 1,3%).  JL

Chen PS et al.: Impact of early statin therapy in
patients with ischemic stroke or transient ischemic
attack. Acta Neurol Scand 129 (2014) 41-48
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140375

K

?! Anhand der Fünfjahresdaten ergab
sich in dieser Studie ein deutlicher

negativer Effekt auf die Krankheitspro-
gnose der Patienten bei spät begonnener
Statin-Therapie. Die Ergebnisse deuten
auch darauf hin, dass die – auf Studien wie
SPARCL oder HPS basierende – Befürch-
tung, das Risiko für Hirnblutungen durch
die sehr frühe Statin-Therapie zu vergrö-
ßern, unberechtigt sein könnte. Die Auto-
ren sprechen sich für die in den Guidelines
der American Heart Association (AHA) und
American Stroke Association (ASA) emp-
fohlene frühe Statin-Therapie aus.
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Schizophrenie-Patienten mit Übergewicht

Extremer Bewegungsmangel zwingt zum Handeln 
Epidemiologen aus Pittsburgh haben bei Teilnehmern der randomisierten klinischen
Studie Weight Assessment and Intervention and Schizophrenia Treatment (WAIST)
untersucht, in welchem Umfang sich übergewichtige Erwachsene mit einer schizo-
phrenen bzw. schizoaffektiven Erkrankung tagsüber körperlich bewegen.

Die Baseline-Daten wurden 2005–2008
erhoben. Eingeschlossen wurden 55

Patienten mit einer schizophrenen bzw.
schizoaffektiven Erkrankung im Alter zwi-
schen 18 und 70 Jahren, die mit einem BMI
> 27 kg/m2 übergewichtig waren und abneh-
men wollten. Sie durften mit einem Sum-
menwert der Positive and Negative Syn-
drome Scale (PANSS) < 90 nur eine relativ
leichte Symptomschwere aufweisen. 

Die am Tag im Sitzen verbrachte Wachzeit
wurde über eine Woche mit einem Akzelero-
meter erfasst. Eine vorwiegend sitzende Le-
bensweise wurde bei � 100 Zählern pro Mi-
nute konstatiert. Zudem wurden etwaige Zu-
sammenhänge zwischen einer sitzenden Le-
bensweise und den psychiatrischen Symp -
tomen nach PANSS ermittelt.

67% der Teilnehmer waren übergewichtig
(BMI zwischen 30,0 und < 40,0) und 24%

adipös (BMI � 40,0). 72% wurden mit
einem potenziell gewichtssteigernden Anti-
psychotikum behandelt. 

Ausgewertet werden konnten 45 Patien-
ten. Der Akzelerometrie zufolge verbrachten
die Patienten 756 Minuten am Tag, also 81%
der überwachten Zeit, sitzend. Allerdings
ergab sich mit der Psychopathologie nach
PANSS kein signifikanter Zusammenhang,
weder im Summenscore (p � 0,75) noch im
Wert für die positive oder negative Sympto-
matik (p � 0,81 bzw. p �

0,59) oder auf anderen
Subskalen der allgemeinen
Psychopathologie (p �

0,65). Überdies wurde nicht
einmal eine signifikante Re-
lation zwischen dem Aus-
maß des Bewegungsman-
gels und dem BMI festge-

wöchigen Abständen injiziert werden. Auch
hinsichtlich der Dosisstufen bietet es  eine
hohe Flexibilität (150–300 mg/2 Wochen
oder 300–450 mg/4 Wochen). Ein weiterer,
praxisrelevanter Vorteil ist, dass Olanzapin-
Depot nicht speziell gelagert werden muss. 

Die Erhaltungstherapie mit Olanzapin-
Depot wird von den Patienten sehr gut ak-
zeptiert, schilderte der Experte in Berlin.
Dass die Patienten – seit einer im März 2013
getroffenen Entscheidung der Zulassungs-
behörde – nach der dreistu ̈ndigen Beob-
achtungszeit in der Arztpraxis jetzt den
Heimweg ohne Begleitung antreten können,
stellt nach Heres im Behandlungsalltag eine
spürbare Erleichterung dar.  GS
Pressegespräch „5 Jahre Olanzapin-Depot – für ei-
nige Patienten ein Unterschied?“, DGPPN-Kon-
gress, Berlin, 28.11.2013. Veranstalter: Lilly
Deutschland
Olanzapin-Depot: ZypAdhera®

Olanzapin-Depot zur Erhaltungstherapie  

Adhärenz und Therapiekontinuität 
unterstützen 
Die Langzeittherapie von Patienten mit Schizophrenie weist noch
etliche Defizite auf. Dies zeigen Daten zu häufigen Therapieabbrüchen, hohen Re-
zidivraten und mangelnder Therapieadhärenz. Eine wertvolle Behandlungsstrate-
gie zur Unterstützung von Adhärenz und Kontinuität einer Erhaltungstherapie
stellt der Einsatz langwirksamer injizierbarer Antipsychotika wie Olanzapin dar.        

Im Rahmen des DGPPN-Kongresses 2013
wurde auch die wissenschaftliche Daten-

lage zu den momentan verfügbaren moder-
nen Depot-Antipsychotika diskutiert. PD Dr.
Stephan Heres, München, brachte die zen-
trale Herausforderung im Management schi-
zophren erkrankter Menschen auf den
Punkt: „Non-Compliance und partielle Com-
pliance sind das vorherrschende Problem in
der Langzeittherapie der Schizophrenie.“ Er
sieht in der Therapieadhärenz eine der wich-
tigsten Voraussetzungen für die Wirksam-
keit einer langfristigen Rezidivprophylaxe. 

Wie Heres betonte „ist die Rückfallpro-
phylaxe die Domäne der Depot-Antipsycho-

tika“. Die heute in Deutschland verfügbaren
Präparate unterscheiden sich vor allem be-
züglich des Eintritts der Wirkung, des Injek-
tionsabstands und der Dosisbereiche. Nach
seinen Worten bietet nur Olanzapin-Depot
die Möglichkeit, mit einer höheren Dosie-
rung die Therapie einleiten zu können (loa-
ding dose) und diese danach zu senken. So
werden ohne Supplementierung mit oralem
Olanzapin schnell wirksame Plasmaspiegel
aufgebaut. 

Außerdem verfügt der behandelnde Arzt
mit Olanzapin-Depot über eine hohe Flexi-
bilität, denn im Gegensatz zu anderen
Depot-Atypika kann es in zwei- oder in vier-
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stellt. Dies traf auch auf weiterer Variablen
wie Alter, Geschlecht und Rasse zu. JL

Janney CA et al.: Sedentary behavior and psych-
iatric symptoms in overweight and obese adults
with schizophrenia and schizoaffective disorders
(WAIST Study). Schizophr Res 145 (2013) 63-68 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140376

S

?! Dass übergewichtige bzw. adipöse
Patienten mit einer schizophrenen

oder schizoaffektiven Erkrankung etwa 13
Stunden am Tag sitzend verbringen, be-
zeichnen die US-Autoren als alarmierend
und fordern angesichts der massiv erhöh-
ten Sterblichkeit dieser Patienten drin-
gend geeignete Interventionen. Die voll-
ständig fehlenden Korrelationen mit de-
mographischen und klinischen Merkmalen
führen sie angesichts des außerordentli-
chen Bewegungsmangels lediglich auf
einen statistischen Deckeneffekt (und die
kleine Fallzahl) zurück.
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Psychiatrische Erkrankungen

Schlafstörungen erhöhen die Suizidalität  
Lassen sich Faktoren identifizieren, die das Suizidrisiko psychiatrischer Patienten
erhöhen? Den Zusammenhang mit Schlafstörungen bei Patienten mit verschiede-
nen häufigen psychiatrischen Krankheiten prüfte ein Wissenschaftlerteam in einer
systematischen Übersichtsarbeit und Metaanalyse.

Die Datenbank-Recherche ergab 19 bis
Juni 2013 veröffentlichte Studien, die

Angaben zu Schlafstörungen und Suizidali-
tät enthielten. 13 der 19 Studien (68,4%) be-
fassten sich mit depressiven Erkrankungen,
die übrigen mit posttraumatischer Belas -
tungsstörung (PTBS), Panikstörung und
Schizophrenie. Die Daten von insgesamt
104 436 Teilnehmern wurden gepoolt ausge-
wertet. Ihr Alter lag zwischen 17 und 79 Jah-
ren, durchschnittlich bei 49,4 Jahren; 58%
waren Frauen. Die Nachbeobachtungszeit in
den elf prospektiven Studien betrug durch-
schnittlich 9,9 Jahre (maximal 27 Jahre).  

Gegenüber Patienten ohne Schlafstörun-
gen bestand für das Kollektiv mit komorbi-
der Schlafstörung eine doppelt so hohe
Wahrscheinlichkeit für ein selbstberichtetes

suizidales Verhalten (Odds Ratio: 1,99;
95%-KI: 1,72–2,30; p < 0,001). Das Risiko
war für alle Subtypen suizidalen Verhaltens
wie Suizidgedanken und -versuche (OR:
2,69 bzw. 4,36) sowie vollendete Suizide
(OR: 1,59) erhöht. Die Gefährdung traf ferner
auf die verschiedenen häufigen psychiatri-
schen Diagnosen zu, so auf Depression (OR:
3,05; p < 0,001), PTBS (OR: 2,56; p < 0,001),
Panikstörung (OR: 3,22; p = 0,03) und Schi-
zophrenie (OR: 12,66, p = 0,02). 

In der folgenden Subgruppenanalyse
nach Schlafstörungstyp zeigte sich, dass für
die Risikoerhöhung insbesondere Insom-
nien (OR: 2,66), Parasomnien  (OR: 4,69),
Schlaf-bezogene Atemstörungen (OR: 2,56)
und sonstige/unklare Schlafstörungen  (OR:
4,16) verantwortlich waren. Hypersomnien
standen dagegen in keiner signifikanten Re-
lation zur Suizidalität.  JL

Malik S et al.: The association between sleep dis-
turbances  and suicidal behaviors in patients with
psychiatric diagnoses: a systematic review and meta-
analysis. Syst Rev 3 (2014) 18 [Epub ahead of print:
25. Feb. 2014; doi: doi:10.1186/2046-4053-3-18] 
✗ Bestellnummer der Originalarbeit 140367

Zertifizierungsfrage 10: 
Welche Risikoerhöhung (Odds Ratio) trifft
nicht(!) zu?     
c A alle psychiatrischen Diagnosen 

(OR: 1,99) 
c B Depression (OR: 3,05)  
c C PTBS (OR: 2,56) 
c D Panikstörung (OR: 3,22)  
c E Schizophrenie (OR: 2,66)  

Was ist richtig? Bitte vermerken Sie die
Antwort auf Seite 31.

S?! Die Suizidalität von Patienten recht-
zeitig zu erkennen, ist eine bestän-

dige Aufgabe des Psychiaters. Dieses Re-
view spricht für eine klare Erhöhung des
Risikos für ein suizidales Verhalten bei Pa-
tienten mit den häufigsten psychiatrischen
Krankheiten, die unter Schlafstörungen
leiden. Tatsächlich scheint eine Kausalität
in der Form einer vermehrten Vulnerabili-
tät aufgrund erhöhten Stresses und beein-
trächtigter Kognition möglich. Positiv her-
vorzuheben ist, dass es sich bei Schlafpro-
blemen um einen modifizierbaren Risiko-
faktor handelt: CBT und andere (Kurz-)In-
terventionen beispielsweise haben sich
mit einer hohen Effektstärke als wirksam
erwiesen. Die Autoren empfehlen, routi-
nemäßig mit geeigneten Instrumenten
wie z. B. dem Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) zu screenen. 
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PHARMA NEU

Neuer Autoinjektor für
IFN�-1b

■ Zur Förderung der Adhärenz
mit der Basistherapie spielt die
einfache, angenehme Applika-
tion bei MS-Patienten eine zen-
trale Rolle. Für die Anwendung
von Interferon beta-1b (IFN�-1b;
Extavia®, Novartis), das mit der
Zulassung für das klinisch iso-
lierte Syndrom (KIS), die schub-
förmig remittierende MS (RRMS)
und die sekundär progrediente
MS (SPMS) das breiteste Indika-
tionsspektrum unter allen Basis-
therapeutika besitzt, wurde
daher ein neuer Autoinjektor ein-
geführt. Der ExtaviPro 30G ist ein
besonders einfach und ange-
nehm anwendbares Gerät, das
den Anforderungen der Patienten
in vielerlei Hinsicht entgegen-
kommt. Das Gerät liegt aufgrund
des ergonomischen Designs gut
in der Hand, so dass alle emp-
fohlenen Injektionsstellen – auch
bei einhändiger Anwendung –
gut erreicht werden können. Die
Spritzen, die mit einer Nadel-
schutzkappe versehen sind, las-
sen sich leicht einsetzen und
wechseln. Der leise Auslöseme-
chanismus und die individuell
verstellbare Einstichtiefe sorgen
für eine angenehme Applikation,
das Anzeigefenster ist gut lesbar.
Der abgerundete Gerätekopf er-
möglicht ein optimales Aufsetzen
auf die Haut. Daher wird der Ex-
taviPro 30G auch von den Patien-
ten sehr positiv bewertet, wie
jüngst eine Befragung von 201
RRMS-Patienten in Deutschland,
Frankreich, Italien und den USA
zeigte. 86% zogen ihn dem Beta-
comfort® vor. 91% bewerten ihn
als äußerst positiv ). Bei der Um-
stellung auf ExtaviPro 30 G, der
seit  24. Feb. 2014 verfügbar ist,
steht den Patienten mit dem EX-
TRACARE-Therapiebegleitpro-
gramm eine individuelle und
fachkundige Begleitung zur Seite.

Neues Depot-Atypikum
bei Schizophrenie

■ Dass dem Wirkstoff  Aripipra-
zol (Abilify®, Otsuka, Lundbeck)
zur Verbesserung der Lebens-
qualität das größte Potenzial
eingeräumt wird, ergab eine Um-
frage beim DGPPN-Kongress
2013. Bereits zuvor hatten mehr
als 600 Psychiater im Rahmen
der „Initiative Therapieerfolg bei
Schizophrenie“ (www.meine-
therapieziele.de) zu ihren wich-
tigsten Therapiezielen und -stra-
tegien in der Schizophrenie-Be-
handlung Stellung genommen.
Zu den meist genannten Zielen
in der psychotischen Akutphase
gehören eine schnelle Symp -
tomreduktion, die Verhinderung
von Eigen- und Fremdgefähr-
dung sowie der Aufbau einer
therapeutischen Beziehung. In
der Langzeittherapie stehen die
soziale und berufliche Reinte-
gration, die Adhärenz sowie die
Verbesserung der Lebensquali-
tät im Vordergrund. Dieselbe
Rangfolge wurde nun durch die
DGPPN-Umfrage in Berlin am

28./29. Nov. an
etwa 1000 Fach-
ärzten aus Klinik
und Praxis bestä-
tigt. Der zweite
Teil der Erhebung
(an 266 Ärzten)
ergab, dass 99%
für das Therapie-
ziel „schnelle und
l a n g f r i s t i g e  
S y m p t o m k o n -
trolle“ orale Aty-
pika nutzen,
orale Typika nur
noch 28%. De-
potformulierun-
gen verwenden
dafür 43% der
Ärzte. Um die Lebensqualität
der Patienten zu verbessern, er-
achten 85% der befragten
Psychiater Aripiprazol als am be-
sten geeignet – deutlich vor
Quetiapin (11%), Risperidon
(3%) und Olanzapin (2%). Mitte
Nov. 2013 hat die EMA zusätz-
lich Abilify Maintena® als einmal
monatliche Injektion zur Be-
handlung der Schizophrenie zu-
gelassen.

Neue US-Zulassung für
GLATe
■ Einmal wöchentlich 20 mg
(s.c.) Glatirameracetat (COPA-
XONE®, TEVA) stellt eine be-
währte Basistherapie der schub-
förmigen MS dar, die jüngsten
Studienauswertungen zufolge
neben der dauerhaften Stabili-
sierung der Schubrate auch die
Behinderungsprogression deut-
lich bremsen kann. Die FDA hat
für Glatirameracetat (GLAT) zu-
sätzlich zur einmal täglichen
subkutanen Anwendung von 20
mg Ende Januar 2014 auch die
dreimal wöchentliche Anwen-
dung von 40 mg des Wirkstoffs
zugelassen. Die FDA-Entschei-
dung basiert auf Daten der
Phase-III-Studie GALA an mehr
als 1400 Patienten. In der Studie
hatte das Dosisregime mit nur
drei Anwendungen pro Woche
die Schubrate über zwölf Mo-
nate gegenüber Plazebo deut-
lich verringert. Mit der Reduk-
tion der Injektionshäufigkeit um
60% dürften sich die Anwen-
dungsfreundlichkeit und die Ne-
benwirkungen noch einmal
deutlich verbessern, ohne den
nachgewiesenen Nutzen zu be-
einträchtigen. Die Zulassung
von dreimal wöchentlich 40
mg/ml GLAT für Europa wurde
bereits beantragt.

Die nächste Neuro-Depesche

Kongressbericht: EPA 2014, München, 01. bis 04. März 2014

Lebensqualität bei Patienten mit kürzlich diagnostizierter 
Multipler Sklerose

Magnetresonanz-Spektroskopie: Metaboliten-Muster im 
Präfrontalkortex depressiver Patienten

CME: Zwischenstand: Auf dem Weg zu neuen diagnostischen
Kriterien des Morbus Parkinson

Stimulanzientherapie: Welche ADHS-Patienten sind suchtge-
fährdet? 

CME: AESOPS: Stepped care-Interventionen bei chronisch 
Alkoholabhängigen wirksam?

CME: State oft the Art: Praxisempfehlungen zur Therapie von
schizophren erkrankten Kindern und Jugendlichen

CME: Juvenile myoklonische Epilepsie: Metaanalyse zur 
Voxel-basierten Morphometrie 

Randomisierte Studie in Portugal: Kognitive Stimulation bei
Menschen mit Mild Cognitive Impairment

CME: Funktionelles Outcome nach Schlaganfall: 
Vergleich von Patienten mit und ohne Vorhofflimmern 

CME: Repetitive transkraniale Magnetstimulation (rTMS) bei
RLS: positive Ergebnisse einer Pilotstudie
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Neurosci ■ Clin Pharmacokinet ■ Clin
Phar ma col Ther ■ Clin Rheumatol ■ Crit
Care Med ■ Curr Opin Haematol ■ De-
mentia ■ De pression ■ Diabetes Care ■
Digest Dis Sci ■ Dis Colon Rectum ■ Drug
Ther Bull ■ Drug Dev Res ■ Drugs ■
Electro encephalogr Clin Neurophysiol ■
Acta Anaesth Scand ■ Endocr Res ■ Er-
fahrungs heil kunde ■ Eur Heart J ■ Eur J
Clin Pharmacol ■ Eur J Gastroenterol ■
Eur J Pain ■ Eur Neurol ■ Eur Respir J
■ Geriatrics ■ Gut ■ Headache ■ Heart
Lung ■ Hepatology ■ Hypertension ■ In-
fection ■ Int Clin Psychopharmacol ■ Int
J Clin Pharmacol Ther ■ Int J Dermatol ■
Int J Geriatr Psychiatry ■ Int J Sports
Med ■ Int Rev Neurobiol ■ Internist ■ In-
ternist Prax ■ Invest New Drugs ■ J Am
Acad Dermatol ■ J Am Coll Cardiol ■
JAMA ■ J Behav Ther Exp Psychiatry ■ J
Bone Joint Surg ■ J Cardiol ■ J Clin Gas-
troenterol ■ J Clin Invest ■ J Clin Phar-
macol ■ J Clin Psychiatry ■ J Crit Care
■ J Fam Pract ■ J Gastroenterol Hepatol ■
J Hepatol ■ J Hypertens ■ J Immunol ■ J
Infect Dis ■ J Intern Med ■ J Manip Phy-
siol Ther ■ J Neurochem ■ J Neurol ■ J
Neurol Neurosurg Psychiatry ■ J Neu-
ropathol Exp Neurol ■ J Pediatr ■ J Rheu-
matol ■ J R Soc Med ■ J Stud Alcohol ■

� ein typischer Beitrag aus den Depeschen

„Durchblick“ statt „Einblick“ 
... in diesem Artikel

Rubriken
Übersichtlich nach 

Indikationsgebieten.

... und in allen anderen Artikeln auch

Sponsoring
Falls gegeben (in diesem 
Beispiel nicht), nennt die 

Neuro-Depesche Sponsoren 
und Initiatoren von Studien und

Veranstaltungen. 
Das macht Zu sam men hänge

sichtbar.

Wirkstoff und Präparate-
name, falls angegeben.

Schneller Einstieg
ins Thema durch kurzen 

Vorspann.

Bewertung / Info
Nimmt die Studie kritisch 

unter die Lupe, schildert mögliche
(klinische) Implikationen oder gibt

wichtige Zusatzinformationen. 

Literaturdienst
Sollten Ihnen die Kurz-

 infor ma ti onen in der  Neuro-
Depesche nicht ausreichen:

Wir schicken Ihnen die Original-
 arbeit zur persönlichen Ver  wen-

 dung und zum ausführlichen
Studium zu, für Abon nenten

sogar einmal pro Heft kostenlos.

GFI. Gesellschaft für medizinische Information mbH Paul-Wassermann-Straße 15 81829 München Tel. 089 / 43 66 30 - 280 Fax 089 / 43 66 30 - 210 E-Mail: info@gfi-online.de

Studienbeschreibung
Nennt die Quelle und gibt 

Auskunft über die Relevanz 
bzw. Evidenz der Studie: Eine 

Anwendungsbe obach tung 
ist anders zu bewerten als 

eine Metaanalyse.

CME-Zertifizierung
Über das Heft verteilt finden

sich acht bis zehn Artikel mit ein
oder zwei CME-Fragen. 

Werden alle zehn Fragen richtig
beantwortet, winken dem Leser

drei CME-Punkte.

ND0314_1-32Fin_PD2  09.03.14  20:50  Seite 29



30

FÜR DIE PRAXIS ❘ ❙ ❚

Neuro-Depesche 3 / 2014

SERVICE

Mischzustände mit „MINI“
entdecken

■ Mischzustände bei Patienten
mit bipolarer Störung gehen ge-
genüber jenen mit rein mani-
schen Episoden mit einem hohen
Rezidivrisiko, häufigeren Kran-
kenhausaufnahmen und einer
insgesamt schlechteren Pro-
gnose einher. Im neuen Diagno-
stic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) wer-
den Mischzustände breiter ge-
fasst: Es kommt ein „Mixed Fea-
ture Specifier“ für Manie, Hypo-
manie und Depression zum Ein-
satz, mit dem unterschwellige,
nicht überlappende Symptome
des entgegengesetzten Pols zur
Diagnose herangezogen werden.
Zur Beurteilung der depressiven
Symptome im Rahmen der Manie
anhand der aktuellen DSM-5-Kri-
terien und damit zur leichteren
Identifizierung von Mischzustän-
den wurde nun das Diagnose-
Tool MINI (Mini International Neu-
ropsychiatric Interview) entwi k-
kelt. Es wird ab sofort von der
Lundbeck GmbH als Praxis-Ser-
vice kostenlos zur Verfügung ge-
stellt. Das Modul besteht aus
neun einfachen Fragen zu de-
pressiven Symptomkomplexen
(Stimmung, Kognition,
Anhedonie, Energie,
Selbstwert, Schuldge-
fühle/psychotische
Merkmale und Suizida-
lität) und weist eine
hohe Sensitivität (0,91)
und Spezifität (0,70)
auf. Er kann vom Pa-
tienten selbst inner-
halb weniger Minuten
ausgefüllt werden. Das
einzige tetrazyklische
Antipsychotikum Ase-
napin (Sycrest®), zuge-
lassen zur  Behandlung
mäßiger bis schwerer
manischer Episoden
einer Bipolar-I-Störung

bei Erwachsenen, kann bei einer
gemischten Episode sowohl die
manischen als auch die depres-
siven Symptome verbessern. Das
Atypikum ist auch bei Mischfor-
men nach den DSM-5-Kriterien ef-
fektiv und gut verträglich. Der
MINI kann von Fachkreisen ko-
stenlos bei Lundbeck GmbH
unter germany@lundbeck.com
angefordert oder unter „www.co-
liquio.de/lp2_zns_min“ herun-
tergeladen werden.

Service Programm 
MS-Begleiter 

■ Das neue Patienten Service
Programm  „MS-Begleiter“ will
Menschen mit schubförmiger
MS im Umgang mit ihrer Erkran-
kung unterstützen. Es bietet
neben einer Webseite, vielfäl-
tige Informationsmaterialien,
ein Contact Center sowie die Be-
ratung durch MS-Nurses. Auf der
Website www.ms-begleiter.de
können sich MS-Patienten, die
mit einem Produkt von Genzyme
wie Teriflunomid (Aubagio®)
oder Alemtuzumab (Lemtrada®)
behandelt werden, kos tenlos
anmelden und unterschiedliche
Services auswählen. Neben
ausführlichen Informationen
und nützlichen Tipps zum Um-
gang mit der Erkrankung erhal-

ten registrierte Patienten ab-
hängig von ihrem persönlichen
Krankheitsstatus und an die je-
weiligen Bedürfnisse angepasst
praktische Hilfestellungen und
Hinweise zur Therapieunterstüt-
zung. Außerdem lassen sich
dort allgemeine alltagstaugliche
Informations- und Schulungs-
materialien wie Broschüren und
Mini-Magazine (z.B. zum Them
Arbeitswelt) beziehen, auch für
Angehörige und Freunde.

Schließlich können an-
gemeldete Patienten
unter der kostenlosen
M S - B e g l e i t e r - R u f -
nummer 0800-9080333
persönliche Anliegen
thematisieren.

VARIA

CHMP zu 
Laquinimod 

■ Das Committee for
Medicinal Products for
Human Use (CHMP) der
EMA hat eine „Negative
Opinion” zur Zulassung
von Laquinimod (NER-

VENTRA®, TEVA) zur Behandlung
der schubförmigen MS (RRMS)
ausgesprochen. Diese wird
damit begründet, dass derzeit
kein vorteilhaftes Risiko-Nut-
zen-Profil belegt ist. Wie TEVA
mitteilt, ist das Unternehmen
auch weiterhin von Laquinimod
und seinem einzigartigen Wirk-
mechanismus überzeugt und
wird ein Re-Examinations-Ver-
fahren beantragen, um Laquini-
mod den Patienten in Europa als
neue Therapieoption verfügbar
zu machen. Der einmal täglich
oral einzunehmende Immunmo-
dulator hat in Phase-III-Studien
neben einer moderaten Schub-
ratenreduktion insbesondere
die Behinderungsprogression
signifikant gebremst. Das Si-
cherheitsprofil basiert auf 2645
MS-Patienten, die jetzt bis zu 7
Jahre lang behandelt werden
(7490,8 Personenjahre). 
Da Risikosignale lediglich aus
Tierversuchen stammen und es
in klinischen Studien keine
schweren Nebenwirkungen gab,
wird das klinische Entwick-
lungsprogramm wie geplant
fortgeführt. 

Praxisbuch 
Sexuelle Störungen
Peer Briken, Michael Berner (Hrsg.),
Thieme Verlag 2013, 304 Seiten, 22 Abb.,
ISBN 978-3-13-171251-6, 59,90 Euro; auch
als E-Book erhältlich. 

Was gilt als sexuell gesund, wo beginnt
ein sexuelles Problem und ab wann ist es
eine sexuelle Störung, die behandelt werden sollte? Ausgewie-
sene Experten schildern, wie bei den wichtigen sexuellen Funkti-
onsstörungen – von Libidostörungen über Impotenz, Hypersexua-
lität und Geschlechtsidentitätsstörungen bis zu Sexualdeliquenz
– diagnostisch vorzugehen ist und welche Therapiemöglichkei-
ten bestehen. Das Buch bietet eine praxisnahe Beschreibung der
medizinischen und psychotherapeutischen Behandlungsmetho-
den; die Beratung wird ebenso erörtert wie die Begutachtung.

Dieses Praxisbuch präsentiert sich mit einer ausführlichen Darstel-
lung aller Facetten der Sexualität mit ihren verschiedenen Ausprä-
gungen und Störungen. Es richtet sich an  alle Fachkräfte an, die in
den Bereichen sexueller Gesundheit, Sexualmedizin und in der The-
rapie sexueller Störungen tätig sind.

NEUE BÜCHER
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Die Richtigkeit von mindestens sieben 
der Antworten auf dem Bogen wird 
hiermit bescheinigt (1 CME-Punkt).

Datum Jörg Lellwitz (Arzt)
Chefredakteur Neuro-Depesche

TEILNAHMEBESTÄTIGUNG1 CME-PUNKT

Ich habe alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet.

Ihre Zustellnummer (wenn vorhanden)

(Die fettgedruckte Nummer auf dem Adressetikett 
Ihrer Depesche – damit erleichern Sie uns das Bearbeiten 
Ihres Fragebogens. Vielen Dank)

7

ie CME-Beiträge, auf die sich die Fragen beziehen, finden Sie auf der jeweils vor der Frage ge-
nannten Seite. Nur eine der fünf zur Beantwortung angebotenen Lösungen ist richtig.
BITTE BEACHTEN: Nach neuen Bestimmungen der Bayerischen Landesärztekammer kann ab 2014
für schriftliche Fortbildung „bei bestandener Erfolgskontrolle“(mindestens sieben richtige Antwor-

ten) nur noch jeweils ein Punkt vergeben werden. Wir bitten um Verständnis

Schnell und einfach beantworten Sie den Fragebogen.
(und wenn Sie möchten auch alle bisher erschienenen):

 online unter www.gfi-online.de/anmelden

Wenn Sie das erste Mal an unserer Online-Fortbildung teilnehmen, benötigen wir von Ihnen

• Namen und Adresse
• E-Mail-Adresse, an die wir die Teilnahmebestätigungen schicken; 
• selbst gewähltes Passwort, mit dem Sie sich später zusammen mit Ihrer E-Mail-Adresse

einloggen können.

Bitte beachten Sie: 
Bei schriftlicher Teilnahme ist ein frankierter Rückumschlag  erforderlich. 
Per Fax zugeschickte Fragebogen können nicht bearbeitet werden.

Kennziffer dieser Ausgabe: ND032014

Ich bin damit einverstanden, dass die erreichte Punkte zahl 
anhand der EFN an die zuständige LÄK übermittelt wird.

EFN-Barcode-Aufkleber

Zertifizierte Fortbildung
Sammeln Sie Fortbildungspunkte mit der Neuro-Depesche

Ze
rtifizierte

Fortbildung

CME
Continuous

Medical Education

Neuro-Depesche

Punkt
1

Praxisstempel

GFI verpflichtet sich, die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes einzuhalten.

GFI•

Gesellschaft für medizinische Information
Paul-Wassermann-Str. 15

81829 München

Name, Titel

Straße, Nr.

PLZ, Ort

e-mail

Ort, Datum Unterschrift

Bitte deutlich ankreuzen, Einsendeschluss 20. März 2014

A B C D E

1. S.   6 Welche Aussage stimmt ...

2. S. 10 Welcher Kategorie hatte  ...

3. S. 10 Die zunehmende Spastik-Schwere ...

4. S. 12 Welche gegenüber der ...

5. S. 18 Was stimmt für die  ... 

6. S. 20 Die Angehörigen-Einschätzung der  ...  

7. S. 22 Durch die Resektion ...

8. S. 22 Unter den anfallsfrei ...

9. S. 23 Negative Lebensereignisse hatten  ...

10. S. 26 Welche Risikoerhöhung  ...

Review-Board

Prof. Dr. Joachim Demling, Klinik 
mit Poliklinik für Psychiatrie und Psycho the-
rapie, Universitätsklinikum Erlangen

Prof. Dr. Volker Faust, Medizinaldirektor, 
Leiter der Abt. Allg. Forschung und Lehre,
Zentrum für Psychiatrie, Ravensburg-
Weissenau

Prof. Wulf-Dieter Möller, Facharzt für 
Neurologie und Psychiatrie, Malente

In Zusammenarbeit 
mit der Bayerischen 
Landesärztekammer

Ich bin damit einverstanden, dass mein Name, Anschrift, akademischer Grad zur Rücksendung der Frage bögen und der anonymisierten
Ver ar beitung (Teilnehmerzahlen an der zertifizierten Fortbildung etc.) gespeichert werden.
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NEU
Die einmal tägliche, orale MS-Basistherapie.1 
Damit das alltägliche Leben wieder in den 
Mittelpunkt rücken kann.

1 Fachinformation AUBAGIO®, Stand November 2013. 2 O‘Connor P et al. N Engl J Med 2011;365(14):1293–1303. 3 Confavreux C et al. Lancet 
Neurol 2014; Online-Publikation: doi:10.1016/S1474–4422(13)70308–9 4 Confavreux C et al. Mult Scler 2012;18(9):1278–1289.

Aubagio 14 mg Filmtabletten Wirkstoff: Terifl unomid. Zusammens.: 1 Ftbl. enth.: 14 mg Terifl unomid. Sonst. Bestandt.: Lactose-Monohydrat, Maisstärke, mikrokrist. Cellulose, Carboxy-
methylstärke-Na, Hyprolose, Mg-stearat, Hypromellose, Titandioxid, Talkum, Macrogol 8000, Indigocarmin, Al-salz. Anw.-geb.: Erw. Pat. m. schubförmig-remittierender Multipler Sklerose. 
Gegenanz.: Überempfi ndl. gg. Terifl unomid od. sonst. Bestandt., schwere Beeinträcht. d. Leberfkt. (Child-Pugh Stad. C), Schwangere od. Frauen i. gebärfähigen Alter oh. zuverläss. Empfängnis-
schutz, stillende Frauen, schwer beeinträcht. Immunstatus (z.B. b. Aids), signifi kant eingeschr. Knochenmarksfkt od. signifi k. Anämie, Leuko-, Neutro-, Thrombozytopenie, schwere aktive 
Infektion bis diese sich zurückgebildet hat, schwere dialysepfl icht. Niereninsuff., schwere Hypoproteinämie (z.B. b. nephrot. Syndrom). Warnhinw. u. Vorsichtsmaßn.: Sicherh. u. Wirksamk. b. 
Kdr. v. 10–18 J. nicht erwiesen. Kein relevanter Nutzen b. Kdr. v. 0–10 J. Vor Behandl.-beginn RR, ALT/SGPT, großes BB inkl. Diff-BB bestimmen, währ. Behandl. Überwach. v. RR, ALT/SGPT u. 
b. Anzeich. u. Sympt. (z.B. Infekt) großem BB. Wirkst. wird langsam aus Plasma eliminiert, Verfahren z. beschleun. Elimination s. FI. Erhöh. d. Leberenzyme wurde beobachtet, ALT (SGPT) desh. 
vor Beg. u. währ. d. ersten 6 Mo. alle 2 Wo. kontrollieren, anschließend alle 8 Wo. od. b. klin. Anzeichen, bei Erhöh. der ALT (SGPT) zwischen 2- bis 3-fach der oberen Normgrenze wöchentliche 
Kontrollen, bei V. a. Leberschädigung Ther. abbrechen, b. ALT > 3-fache ULN ein Absetzen erwägen, möglw. erhöhtes Risiko b. Pat. m. vorbest. Lebererkr., Vors. b. Pat. m. erhebl. Alkoholkonsum. 
RR-Erhöhung mögl., regelmäß. Kontrolle u. angemessene Ther. empf. B. schw. aktiver Infekt. Beg. d. Behandl. verschieben, bis zurückgebildet. B. Auftr. v. schwerwieg. Infekt. Abbruch d. 
Behandl. erwäg., vor Wiederaufn. Nutzen/Risiko u. ggf. beschleunigte Elimination erwäg. B. latenter Tbc-Infekt. angemess. Standardther. vor Beg. d. Behandl. m. Aubagio durchführen. In 
klin. Stud. keine Fälle v. ILD unter Terifl unomid beobachtet, jedoch Berichte üb. ILD unter Behandl. m. Lefl unomid. B. Auftr. v. Lungensympt. ggf. Abbruch d. Ther. u. weitergeh. Diagnostik! 
B. Auftr. schwerer hämatolog. Reakt. Gabe beenden u. beschleun. Elim. erwägen. B. Auftr. v. ulzerat. Stomatitis od. Haut-/Schleimhautreakt., d. V. a. SJS, TEN, Lyell-Syndrom begründ., 
Ther. unverzügl. abbrechen, unverzügl. beschleun. Elim. einleiten, keine erneute Gabe! Berichte über periph. Neuropathie, b. Auftr. Absetzen u. beschleun. Elim. erwägen. Anw. attenuierter 
Lebendimpfstoffe vermeiden (Risiko f. Infekt.). Gleichzeit. Anw. m. Lefl unomid nicht empf. LZ-Sicherheit d. Komb. m. Interferon beta od. Glatirameracetat nicht bek. (cave erhöht. NW-Rate!). 
Vors. b. Wechsel v. Natalizumab od. Fingolimod zu Aubagio, ebenso b. Beg. and. Ther. nach Absetz. v. Aubagio (lange HWZ, mögl. additive Wirkung auf d. Immunsyst., ggf. therapiefreien 
Zeitraum einhalten). Enth. Lactose, nicht einnehmen b. heredit. Galactose-Intoleranz, Laktase-Mangel od. Glucose-Galactose-Malabsorption. Schwangersch. u. Stillz.: Kontraindiziert. Frauen 
i. gebärfähigem Alter müssen während u. nach e. Behandl. (bis Plasmaspiegel unter 0,02 mg/l) zuverlässige Verhütung anw. Subst. geht i. d. Muttermilch über. Nebenw.: Sehr häufi g Grippe, 
Infekt. d. ob. Atemw., Harnwegsinfekt, häufi g Bronchitis, Sinusitis, Pharyngitis, Zystitis, virale Gastroentritis, Herpes simplex labialis, Zahninfekt., Larynitis, Tinea pedis. Blut, Lymphsyst.: Häufi g 
Neutropenie. Gelegentl. Anämie, leichte Thrombozytopenie (< 100/G/l). Immunsyst.: Häufi g leichte allerg. Reakt. Psyche: Häufi g Angst. Nerven: Sehr häufi g Parästhesie, häufi g Ischialgie, 
Karpaltunnelsyndr., Hyperästhesie, Neuralgie, periph. Neuropathie. Gefäße: Häufi g Hypertonie. Atemw., Brustr., Mediast.: Sehr selten interstit. Lungenerkrankg. GIT: Sehr häufi g Diarrhoe, 
Übelk., häufi g Erbrech., Zahnschm., sehr selten Pankreatitis. Haut, Unterhautzellgew.: Sehr häufi g Alopezie, häufi g Exanthem, Akne. Skelettmskl., Bindegew., Knochen: Häufi g Schm. d. Mskl- 
u. Skelettsystems, Myalgie. Niere, Harnwege: Häufi g Pollakisurie. Geschlechtsorg, Brustdrüse: Häufi g Menorrhagie. Allgemein: Häufi g Schmerz. Untersuch.: Sehr häufi g ALT erhöht, häufi g 
GGT u. AST erhöht, Gewichtsabnahme, Neutrophilen-/Leukozytenzahl erniedrigt. Verletz., Vergift. u. d. Eingr. bed. Komplikat.: Häufi g posttraumat. Schmerzen. Verschreibungspfl ichtig. 
Pharmazeutischer Unternehmer: sanofi -aventis groupe, 54, rue La Boétie, F-75008 Paris, Frankreich. Deutscher Vertreter des Zulassungsinhabers: Genzyme GmbH, Siemensstr. 5b, 63263 
Neu-Isenburg. Stand: November 2013 (033287)

•  Wirksame Reduktion von Schubrate und 
Behinderungsprogression1–3

•  Einfache Tabletteneinnahme 1 x täglich1

•  Überzeugendes Sicherheitsprofi l2–4

www.aubagio.de

DIE MS IM BLICK. 
DER MENSCH IM FOKUS.

NEU
Die einmal tägliche, orale MS-Basistherapie.1

Damit das alltägliche Leben wieder in den 
Mittelpunkt rücken kann.

Mit wegweisenden Therapien komplexen Erkrankungen begegnen.
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