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lässt sich daran erkennen, dass von den 
690 gescreenten Patienten 76 % diese 
Voraussetzungen erfüllt hatten.
Zur Erfolgskontrolle eingesetzt wurde 
das Inventory of Depressive Symptoma-
tology in den (inhaltlichen identischen) 
Versionen zur Beurteilung durch den 
Patienten (IDS-IVR-30) und durch den 
Arzt (IDS-C-30). Bereits nach einer 
Woche hatten im Bupropion-XR-Arm 
statistisch signifikant mehr Patienten 
das Kriterium für eine Response (min-
destens 50%ige Reduktion der Gesamt-
scores) erfüllt als in der Kontrollgruppe 
(Abb.  1). Ebenfalls statistisch signi-

fikant höher waren die Remissionsra-
ten nach achtwöchiger Therapie mit 
41 % versus 27 %/p = 0,01 (IDS-IVR-
30-Score ≤ 15 Punkte) und 32 % ver-
sus 18 %/p = 0,005 (IDS-C-30-Score 
≤ 13 Punkte). Das entspricht einer NNT 
(Number needed to treat) von 8.

Quellen

Prof. Dr. med. James Jefferson, Madison/USA, 
Prof. Dr. med. Angel Montejo, Salamanca/
Spanien, Prof. Dr. med. David Nutt, Bristol/
Großbritannien, Satellitensymposium „The 
other face of depression – apathy and anhedo-
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Gabriele Blaeser-Kiel, Hamburg

Den genannten Leitlinien (Banaschew-
ski et al., Eur Child Adolesc Psychiat-
ry 2006) zufolge ist Methylphenidat als 
Mittel der ersten Wahl anzusehen, wobei 
kurz- und langwirksames Methylphe-
nidat eine vergleichbar hohe Effektstär-
ke (d) von 1,0 Standardabweichungen 
besitzen. Atomoxetin liegt mit d = 0,7 et-
was darunter. Die gute Wirksamkeit der 
Pharmakotherapie wird auch durch die 
NNT (Number needed to treat) von 3 bis 
5 belegt.
Das spezielle Problem bei Methylphe-
nidat ist, dasjenige Präparat auszu-
wählen, das die Substanz mit der sehr 
kurzen Halbwertszeit exakt dann frei-
setzt, wenn es im individuellen Fall not-
wendig ist. Die Eltern legen dabei be-
sonderen Wert auf die Schulstunden und 
die Zeit für die Hausaufgaben. Mittler-
weile sind verschiedene Methylphe-
nidat-Präparationen mit einer bipha-
sischen Freisetzungskinetik – ein Teil 
sofort, ein Teil verzögert – verfügbar 
(Abb. 1). Bei Equasym® Retard werden 

initial 30 % des unretardierten Wirk-
stoffs freigesetzt und 70 % verzögert 
ausgeschüttet. Bei Concerta® sind 22 % 
MPH unretardiert, 78 % retardiert. So-
wohl Medikinet® retard als auch Rita-
lin® LA enthalten 50 % unretardiertes 
und 50 % retardiertes MPH.

Methylphenidat-Präparationen im 
Vergleich
In der Plazebo-kontrollierten dop-
pelblinden COMACS-Vergleichsstudie 
wurden zwei langwirksame Methylphe-
nidat-Medikamente mit unterschied-
lichen pharmakodynamischen Profilen 
– Equasym® Retard und Concerta® – 
miteinander verglichen. Bei vergleich-
barer Gesamttagesdosis beeinflussten 
Freisetzungsunterschiede das klinische 
Wirkprofil. Während des Vormittags 
wirkte Equasym® Retard deutlich besser 
als das Vergleichspräparat. So schnitten 
Kinder 90 Minuten nach der Medika-
menteneinnahme auf der SKAMP-Skala 
(Spezifischer ADHS Aufmerksamkeits- 
und Verhaltenstest über den Schulall-
tag) für Betragen und Aufmerksamkeit 
besser ab als unter dem Vergleichsprä-

Methylphenidat-Wirkdauer nach Maß

Depotpräparate mit unterschiedlicher 
 Freisetzungskinetik

Die neuen europäischen Leitlinien zum Einsatz langwirksamer Medikamente 

bei der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) haben mehr 

Klarheit in die Diskussion um den Gebrauch dieser Darreichungsformen bei 

jugendlichen ADHS-Patienten gebracht. Welche Konsequenzen dies für die 

Therapie hat, wurde auf dem 39. Danube-Symposium und 1. Internationalen 

ADHS-Kongress in Würzburg diskutiert.

Abb. 1.  Methylphenidat-(MPH-)Plasmakonzentrationen nach Einnahme verschiedener 
Methylphenidat-Präparate [nach Banaschewski T et al., Eur Child Adol Psych 2006]
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parat. Nach den Morgenstunden waren 
die beiden Präparationen bis in den frü-
hen Nachmittag hinein ähnlich wirk-
sam. Am frühen Abend wirkte hingegen 
Concerta® besser.
Eine Reanalyse zeigte, dass die Kinder 
je nach Krankheitsschwere unterschied-
lich reagierten. Darüber hinaus sprachen 
Mädchen morgens besser auf die Medi-

kation an, die Jungen am Nachmittag. 
Aufgrund seiner höheren schnell frei-
setzbaren Methylphenidat-Dosis führte 
Equasym® Retard während der Schul- 
und Hausaufgabenzeit insgesamt zu ei-
ner besseren Symptomkontrolle als das 
Vergleichspräparat. Letzteres war dage-
gen länger wirksam und verbuchte am 
späten Nachmittag Vorteile.

Quelle
Prof. Marina Danckaerts, Leuven/Belgien, Prof. 
Jim Swanson, Irvine/Arizona, Satellitensympo-
sium „Treatment needs and solutions as seen by 
different players in the ADHD field“, veranstaltet 
von UCB Deutschland anlässlich des 39th Dan-
ube Symposium and 1st International Congress on 
ADHD, Würzburg, 4. Juni 2007.

Dr. Alexander Kretzschmar,  
München

Entsprechend dem breiten Spektrum an 
Kernsymptomen der ADHS und assozi-
ierten Erkrankungen folgt auch die The-
rapie im Kindes- und Jugendlichenalter 
einem multimodalen Algorithmus. Da-
nach ist eine Pharmakotherapie immer 
dann indiziert, wenn es zu einer krisen-
haften Zuspitzung in der Familie und/
oder der Schule kommt. Ist dies (noch) 
nicht der Fall gibt es mittlerweile eine 
Reihe von nichtmedikamentösen Inter-
ventionsformen.
Für das Elterntraining sind positive 
Kurzzeiteffekte gut belegt. Positive Da-
ten gibt es auch zu Kurz- und Langzeit-
effekten insbesondere bei Kindern und 
Jugendlichen mit oppositionellem Trotz-
verhalten. Verhaltensinterventionen in 
der Schule sind ebenfalls effektiv. Auch 
eine Psychotherapie der betroffenen 
Kinder und Jugendlichen in Form eines 

Selbstmanagement-Trainings sowie als 
Training zur Verbesserung der sozialen 
Kompetenzen ist hilfreich. Weniger er-
folgreich waren bisher Konzepte eines 
Selbstinstruktionstrainings. Kein ausrei-
chender Wirkungsnachweis liegt für die 
Ergotherapie vor, die von Lehrern und 
Eltern oft favorisiert wird.

Multimodaler Therapiealgorithmus
Bleibt trotz der Verhaltenstherapie ei-
ne ausgeprägte Symptomatik bestehen, 
sollte eine Pharmakotherapie begonnen 
werden. Langwirksame Medikamente 
haben hier den Vorteil, um die Sympto-
matik über den ganzen Tag zu kontrol-
lieren. Kurzwirksame Darreichungs-
formen haben aber dennoch ihren Platz, 
beispielsweise zum „Feintuning“ am 
Morgen oder am Abend. Eine Stigma-
tisierung in der Schule wegen der Ein-
nahme kurzwirksamer Präparate ist eine 
stichhaltige Begründung für den Wech-
sel zu einer langwirksamen Darrei-
chungsform. Wenn die Behandlung mit 
einem langwirksamen Präparat begon-
nen wird, sollten im Regelfall Stimu-
lanzien gewählt werden. Die Auswahl 
sollte sich daran orientieren, welche der 
verschiedenen Freisetzungskinetiken 
den individuellen Patientenbedürfnis-
sen am nächsten kommen. – Atomoxe-
tin (Strattera) ist für Prof. Tobias Ba-

naschewski, Mannheim, Präparat der 
ersten Wahl bei Substanzmissbrauch, 
bei komorbiden Tics, bei starker Prä-
ferenz der Familie für ein Nicht-Sti-
mulanz-Präparat, bei einer komorbiden 
Angststörung oder wenn eine 24-Stun-
den-Wirkungsdauer besonders notwen-
dig ist.

Effektstärken im Vergleich
Beim Vergleich der Effektstärken der 
unterschiedlichen Therapien muss man 
auch stark auf das Studiendesign ach-
ten. Offene versus verblindete Studien 
oder Parallelgruppen versus Cross-over-
Design beeinflussen die Ergebnisse. Bis 
heute gilt die 2001 in der MTA-Studie 
errechnete Wirksamkeit der verschie-
denen Interventionen (Tab. 1). Direkte 
Vergleichsstudien zwischen Stimu-
lanzien und Atomoxetin sind vergleichs-
weise rar. In den neuen europäischen 
Leitlinien zum Einsatz langwirksamer 
Medikamente wird kurz- und lang-
wirksames Methylphenidat als etwas 
wirksamer eingestuft (Effektstärke 1,0 
versus 0,7). Die britischen NICE-Emp-
fehlungen sehen jedoch insgesamt kei-
ne ausreichenden Belege für eine Über-
legenheit eines der beiden Wirkstoffe. 
Entscheidend für die Präparatewahl 
sind, so Banaschewski, vor allem indi-
viduelle Faktoren.

Quelle
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Tobias Banaschewski, 
Mannheim, 11. Bad Homburger ZNS-Gespräche, 
Bad Homburg, 8. September 2007, veranstaltet 
von Lilly Deutschland.

Dr. Alexander Kretzschmar,  
München

11. Bad Homburger ZNS-Gespräche

Entscheidungswege in der ADHS-Therapie

Die in der Praxis weit verbreitete Kontroverse Pharmako- versus Verhaltens-

therapie in der Therapie der Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsstörung 

(ADHS) geht am Kern der Sache vorbei. Denn die höchste Effektstärke besit-

zen kombinierte Therapiekonzepte, so der Tenor auf den 11. Bad Homburger 

ZNS-Gesprächen.

Tab. 1. Symptomatische Normalisierung 
von Kindern und Jugendlichen mit einer 
ADHS in der MTA-Studie [Swanson et al., 
2001]

Therapieverfahren Therapie 
 erfolgreich

Alltagsübliche Behandlung 25 %

Verhaltenstherapie 34 %

Pharmakotherapie 56 %

Pharmako- plus Verhaltens-
therapie

68 %


