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farkt, plötzlicher Herztod und Schlag-
anfall. 
Bei der Auswertung wurde unterschie-
den zwischen Patienten, denen ADHS-
Medikamente fortlaufend, neu oder zu 
einem früheren Zeitpunkt verordnet 
wurden.

Ergebnisse
Die ADHS-Medikation war weder bei 
Patienten mit fortlaufender Verordnung 
noch bei Patienten mit neuer Verordung 
mit einem gegenüber Nicht-Anwendern 
erhöhten Risiko schwerer kardiovasku-
lärer Ereignisse assoziiert. 
Das adjustierte Rate-Ratio für schwere 
kardiovaskuläre Ereignisse betrug für 
Personen mit Verordnung einer ADHS-
Medikation gegenüber Personen  ohne 
Verordnung einer ADHS-Medikati-
on 0,83 (95 %-Konfidenzintervall [KI] 
0,72–0,96), wobei das Ergebnis un-
abhängig von der Art der Medikation 
(Abb. 1) und der Art des kardiovasku-
lären Ereignisses war. Für Personen, 
denen eine ADHS-Medikation neu ver-
ordnet wurde, wurde gegenüber Nicht-
Anwendern ein Rate-Ratio von 0,77 
(95 %-KI: 0,63–0,94) berechnet. Für 
fortlaufende Anwender gegenüber ehe-
maligen Anwendern ergab sich ein Rate-
Ratio von 1,03 (95 %-KI 0,86–1,24).
Entgegen den Erwartungen zeigten sich 
sogar leicht protektive Effekte der Me-
dikation. Sie sind aber möglicherwei-
se einem Bias geschuldet: ADHS-Me-
dikamente wurden tendenziell häufiger 
weißen Amerikanern und Personen mit 
höherer Bildung verordnet als beispiels-
weise Personen afroamerikanischer Ab-
stammung und Personen mit geringerer 
Schulbildung. Das kardiovaskuläre Ri-
siko der Anwender könnte sich da-
her aus anderen Gründen von dem der 
Nicht-Anwender unterscheiden. Eine 
protektive Wirkung durch ADHS-Medi-
kamente wird jedenfalls nicht als plau-
sibel bewertet.

Diskussion
Die Studienautoren betonen in ihrem 
Fazit, dass ein leicht erhöhtes kardio-
vaskuläres Risiko durch ADHS-Me-
dikamente trotz der Ergebnisse nicht 
sicher ausgeschlossen werden kann. 

Die Aussagekraft der Studie ist unter 
anderem dadurch eingeschränkt, dass 
die ADHS-Medikation anhand von 
Verordnungen ermittelt wurde: Nie-
mand weiß, wie gut die Compliance 
der Patienten ist. 
Eine Häufung kardiovaskulärer Er-
eignisse unter ADHS-Medikamen-
ten in Spontanmeldesystemen könnte 
darauf zurückzuführen sein, dass 
die bekannte Blutdruckerhöhung 
 einen Meldebias bewirkt. Zu beach-
ten ist, dass in der Studie nur Daten 

von Patienten bis zu einem Alter von 
64 Jahren erfasst wurden; für ältere 
Patienten liegen bisher keine Daten 
zur kardiovaskulären Sicherheit der 
ADHS-Medikamente vor. 

Quelle
Habel LA, et al. ADHD medications and risk of 
serious cardiovascular events in young and  mid-
dle-aged adults. JAMA 2011;306(24):doi10.1001/
jama2011.1830.

Bettina Christine Martini,  
Legau

Abb. 1. Rate-Ratios für schwere kardiovaskuläre Ereignisse (Herzinfarkt, plötzlicher 
Herztod, Schlaganfall) bei Erwachsenen mit und ohne ADHS-Medikation [Habel et al]. 
KI: Konfidenzintervall

Typisches klinisches Symptom einer 
multifokalen motorischen Neuropathie 
(MMN) ist eine asymmetrische, langsam 
schubweise auftretende Muskelschwä-
che bevorzugt an Händen und Armen, 
seltener an Beinen, ohne Sensibilitäts-
störungen. Lassen sich Leitungsblo-
ckaden außerhalb der physio logischen 
Engstellen sowie positive Gangliosid-

GM1-Antikörper-Titer nachweisen, gilt 
eine MMN als gesichert. Doch bei die-
ser seltenen Erkrankung, die bevorzugt 
im frühen Erwachsenenalter auftritt und 
mehr Männer als Frauen betrifft, kom-
men die unterschiedlichsten Spielarten 
vor. Und es gibt keinen einzelnen be-
weisenden Test, der Sicherheit geben 
könnte.

Multifokale motorische Neuropathie

Gutes Ansprechen auf IVIg gibt wichtigen 
 diagnostischen Hinweis

Die multifokale motorische Neuropathie kann aufgrund ihrer vielgestaltigen 

Symptomatik schwierig zu diagnostizieren sein. Sie spricht in den meisten 

Fällen auf intravenöse Immunglobuline (IVIg) an, was zugleich die Diagnose 

unterstützt. Krankheitsbild und Therapie wurden bei einem Symposium der 

Firma Baxter im Rahmen des DGN-Kongresses 2011 diskutiert [1].



K
ei

n 
N

ac
hd

ru
ck

, k
ei

ne
 V

er
öf

fe
nt

lic
hu

ng
 im

 In
te

rn
et

 o
de

r I
nt

ra
ne

t o
hn

e 
Zu

st
im

m
un

g 
de

s 
Ve

rla
gs

!

©
 W

is
se

ns
ch

af
tli

ch
e 

Ve
rla

gs
ge

se
lls

ch
af

t S
tu

ttg
ar

t, 
D

ow
nl

oa
d 

vo
n:

 w
w

w
.p

pt
-o

nl
in

e.
de

Psychopharmakotherapie  19. Jahrgang · Heft 1 · 201236

Referiert & kommentiert

Die GM1-Antikörper sind nur ein Hin-
weis unter vielen. Bei rund der Hälfte 
der Patienten fehlen sie, wobei die An-
gaben zur Häufigkeit eines positiven 
Nachweises stark schwanken (von 30 
bis 80 %). Der alleinige Nachweis von 
Leitungsblockaden an physiologischen 
Engstellen schließt eine MMN ebenso 
wenig aus wie deren völliges Fehlen.
Die Abgrenzung zum Guillain-Bar-
ré-Syndrom ist wegen des langsamen, 
keineswegs akuten Verlaufs der MMN 
noch relativ einfach. Schwieriger fällt 
die Unterscheidung zur chronisch in-
flammatorischen demyelinisierenden 
Polyneuropathie (CIDP) aus, die sym-
metrischer auftritt, mit Hypo- und Are-
flexie einhergeht und auch die Sensorik 
betrifft. Mitunter wird die MMN aber 
auch als amyotrophe Lateralsklerose 
fehlgedeutet.

Therapie mit intravenösem Immun-
globulin
Die korrekte Diagnose ist von erheb-
licher Bedeutung, da bei MMN im We-
sentlichen nur eine Therapie in Frage 
kommt: intravenöse Immunglobuline 
(IVIg). Vor diesem Hintergrund kann 
in unklaren Fällen auch das Anspre-
chen auf die Behandlung mit IVIg ei-
nen wichtigen diagnostischen Hinweis 
geben. Anders als bei der CIDP sollten 
Glucocorticoide bei MMN nicht einge-
setzt werden, da sie wirkungslos sind 
und sogar zu einer Verschlechterung 
führen können. Andere echte Therapie-
optionen stehen nicht zur Verfügung. 
Wenn IVIg nicht wirken, kann allenfalls 
ein Therapieversuch mit Cyclophospha-
mid unternommen werden.
Bereits 2005 wurde in einem Cochrane-
Review von vier bis dahin veröffent-
lichten Studien (mit insgesamt nur 
34 Patienten) der Stellenwert der IVIg-
Therapie betont. Eine Verbesserung der 
Muskelkraft erreichten 78 % der IVIg-
behandelten, aber nur 4 % der Plazebo-
behandelten Patienten. Die resultierende 
NNT (Number needed to treat; erforder-
liche Patientenzahl, um einen der Thera-
pie zuzuschreibenden Therapieerfolg zu 
erreichen) von 1,4 wird von kaum einem 
anderen Medikament in irgendeiner In-
dikation erreicht. In besagter Cochrane-

Analyse wurde auf einen erheblichen 
Forschungsbedarf hingewiesen, denn 
noch sind viele Fragen zur MMN offen.

10%iges IVIg für MMN-Therapie 
 zugelassen
Zwei aktuelle Studien waren Grundla-
ge für die europäische Zulassung des 
10%igen IVIg-Präparats Kiovig® für 
die immunmodulatorische Therapie 
bei MMN [2]. In einer Studie wurden 
20 Patienten von einer stabilen Behand-
lung mit 5%igem IVIg auf das 10%ige 
Präparat umgestellt; in der anderen Stu-
die wurden acht Patienten erstmals auf 
eine IVIg-Behandlung eingestellt. Die 
Patienten wurden bis zu drei Jahren be-
obachtet. 
Die beiden offenen Studien zeigen die 
Wirksamkeit wiederholter IVIg-Gaben 
in Bezug auf den Erhalt beziehungs-
weise die Wiederherstellung der Mus-
kelkraft und der Funktionalität. Der ma-
ximale Effekt stellt sich nach vier bis 
sechs Wochen ein. Die Wirkungsdauer 
ist individuell unterschiedlich. 
Die Behandlung sollte mit 2 g/kg Kör-
pergewicht, verteilt auf zwei bis fünf 
Tage, eingeleitet werden. Die Erhal-
tungsdosis beträgt 1 g/kg alle zwei bis 
vier Wochen oder 2 g/kg alle vier bis 
acht Wochen.

Subkutane Gabe als Alternative?
Eine interessante Alternative zur intra-
venösen Gabe ist die subkutane Anwen-
dung, die zurzeit vor allem von Prof. 
Dr. Johannes Jakobsen, Aarhus, erprobt 
wird [1], aber noch off Label erfolgt. 
Durch die Möglichkeit, sich die Im-
munglobuline selbst zu verabreichen, 
werden die Patienten in ihrem Alltag 
deutlich flexibler. Subkutane Immun-
globulin-Therapie ist nach den Erfah-
rungen von Jakobsen mindestens eben-
so effektiv wie die intravenöse und geht 
mit deutlich weniger Nebenwirkungen 
einher. 

Quellen
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2011). EMEA/H/C/000628/II/0037. http://
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ation/human/000628/WC500111843.pdf
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Die Alzheimer-Krankheit hat sich auf-
grund der stetig steigenden Prävalenz 
und Inzidenz zu einer gesellschaft-
lichen Herausforderung entwickelt. Um 
die Versorgungsrealität von Alzheimer-
Patienten in Deutschland zu erfassen 

und Informationen zu den Therapieko-
sten zu gewinnen, wurde unter Leitung 
von Prof. Dr. Dr. Reinhard Rychlik, 
Burscheid, eine retrospektive Versor-
gungsstudie durchgeführt. Schwer-
punkt der Studie war der Vergleich der 

Alzheimer-Demenz

Mit adäquater Therapie Kosten sparen

Die Ergebnisse einer Versorgungsanalyse zeigen, dass der Einsatz von 

Memantin in der Behandlung von Patienten mit moderater bis schwerer 

Alzheimer-Demenz unter ökonomischen Gesichtspunkten von Vorteil gegen-

über einer unspezifischen Therapie mit Psychopharmaka, Hypnotika oder 

Sedativa ist. Vor allem bei den Kosten für Klinikaufenthalte und für die Pflege 

führte der Einsatz von Memantin zu deutlichen Einsparungen. Die Untersu-

chung wurde bei einem Pressegespräch von Lundbeck im Rahmen des Kon-

gresses der Deutschen Neurologischen Gesellschaft (DGN) in Wiesbaden [1] 

 vorgestellt. 


