
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  25. Jahrgang · Heft 6 · 2018 319

Referiert & kommentiert

Dass Erwachsene an einer isolierten 
ADHS leiden, gehört eher zur Ausnah-
me. Vielmehr geht diese psychiatrische 
Erkrankung zu etwa 80 % mit Begleit
erkrankungen einher, hieß es im Work-
shop „ADHS und Komorbiditäten“. Zu 
diesen zählen Persönlichkeitsstörungen 
(35 %), depressive Störungen/bipola-
re Störungen (40 %), Angststörungen 
(20 %) oder Drogensucht (60 %). Der 
Alkohol- und Drogenmissbrauch liegt 
bei diesen Patienten um das Drei- bis 
Vierfache über dem der Allgemeinbe-
völkerung.

Komorbiditäten können ADHS 
maskieren
Komorbiditäten können einseitig oder 
wechselseitig Symptome verstärken 
oder auch eine ADHS-Symptomatik 
maskieren, sodass diese als Ursache 
der psychiatrischen Störung unerkannt 
bleibt. Diese Gefahr besteht beispiels-
weise bei Persönlichkeitsstörungen, 
Depressionen, bipolaren Erkrankungen, 
Angst- sowie Essstörungen. 
Um eine affektive Störung von einer 
ADHS abzugrenzen, hilft manchmal 
ein Blick in die Patientengeschichte. 
Hinweise auf ein frühes ADHS-typi-
sches Verhalten finden sich oft bereits 
in alten Schulzeugnissen. Affektive 
Störungen treten dagegen meist episo-
disch auf. Ein weiterer Hinweis auf ei-
ne ADHS-Komorbidität kann sich dann 
ergeben, wenn sich eine affektive Stö-
rung trotz adäquater Behandlung nicht 
entscheidend verbessert.
Auch Patienten mit ADHS und einer 
Suchterkrankung werden dem Arzt vor-
rangig wegen der Suchtproblematik 
vorgestellt. Signale, die an ADHS als 
Komorbidität denken lassen, sind ein 

ungewöhnlich früher Kontakt zu ent-
sprechenden Substanzen bereits im ju-
gendlichen Alter oder auch ein Kon-
summuster mit ungewöhnlich hohen 
Dosen.

Methylphenidat lässt sich gut 
kombinieren
Standard der medikamentösen ADHS-
Behandlung ist auch bei Erwachse-
nen Methylphenidat (MPH). Es kann 
über die Kernsymptome der ADHS hi-
naus auch in anderen Bereichen Positi-
ves bewirken. Dies gilt unter anderem 
bei Problemen in der Familie, der Be-
ziehung oder der beruflichen Leistung, 
bei kognitiven Störungen, Suchterkran-
kungen und in Bezug auf die Fahrtüch-
tigkeit.
Alkoholmissbrauch und Cannabiskon-
sum stellen keine Kontraindikation für 
die Gabe von MPH dar. Bei Cocain, 
Amphetaminen oder Opiaten steht je-

doch die Entgiftung im Vordergrund. 
Bei einer depressiven Störung in Ver-
bindung mit ADHS spricht meist nichts 
dagegen, beide Störungen gleichzei-
tig zu behandeln. Im Falle einer Manie 
wird man unter Umständen zuerst diese 
behandeln, um somit die Therapie der 
ADHS-Symptomatik erst zu ermögli-
chen.
MPH lässt sich mit den meisten Me-
dikamenten gut kombinieren, wie im 
Workshop „Co-Medikation bei ADHS“ 
ausgeführt wurde. Metformin und MPH 
etwa sind prinzipiell nicht kontrain-
diziert. Jedoch kann sich der Glucose-
stoffwechsel durch die Kombination 
maßgeblich verändern. Dabei kann es 
zu Problemen kommen, wenn Patienten 
die Anzeichen einer beginnenden Hy-
perglykämie nicht wahrnehmen. In Be-
zug auf Antidepressiva ist bei den stark 
serotonergen, breit wirksamen Medika-
menten Vorsicht geboten. Alle sympa-
thomimetisch wirkenden Arzneistoffe 
können durch MPH in ihrem Effekt ver-
stärkt werden, was sich zum Beispiel in 
Symptomen wie verstärktem Schwitzen 
äußert. 

Quelle
Dr. med. Karsten Herrmann, Winsen, Dr. med. 
Christian Konkol, Bad Salzuflen, Praxis-Work-
shops „ADHS im Dialog, 2018“, Berlin, 8. Sep-
tember 2018, veranstaltet von Medice.

Martin Bischoff, Planegg

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung

ADHS und Co. bei Erwachsenen

Die Kernsymptome einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung 

(ADHS) bei Erwachsenen gleichen im Prinzip denen von Kindern und Jugend-

lichen. Darüber hinaus aber spielen bei Erwachsenen noch begleitende Er-

krankungen sowie zusätzliche Medikationen eine wichtige Rolle. Diskutiert 

wurden diese Themen im Rahmen von Workshops, die von der Firma Medice 

organisiert wurden.

Nilvadipin ist zu Behandlung der essen-
ziellen Hypertonie zugelassen. Ausge-
hend von Literaturdaten über mögliche 
neuroprotektive Wirkungen von Nilva-
dipin konzipierte eine Gruppe von aka-
demischen Autoren eine randomisierte, 
Placebo-kontrollierte Doppelblindstu-

die, um den Einfluss der Substanz auf 
den kognitiven Abbau von Patien-
ten mit leichter bis moderater Alzhei-
mer-Krankheit zu untersuchen (Clini-
caltrials.gov NCT02017340, EudraCT 
number 2012-002764-27). Die Studie 
wurde an 23 Zentren in neun europäi-

Alzheimer-Krankheit

Nilvadipin ohne Effekt auf die Kognition

Die 18-monatige Einnahme des Dihydropyridin-Calciumkanalblockers Nilvadi-

pin hat bei Patienten mit leichter bis moderater Alzheimer-Krankheit keinen 

Effekt auf die Geschwindigkeit des kognitiven Abbaus. Das ergab eine akade-

mische randomisierte, Placebo-kontrollierte Doppelblindstudie. 
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schen Ländern mit finanzieller Unter-
stützung durch die Europäische Kom-
mission durchgeführt.
Die Patienten waren bei Einschluss im 
Durchschnitt 73 Jahre alt, hatten seit 
1,7 Jahren eine Alzheimer-Diagnose 
und wiesen im standardisierten Mini-
Mental-State-Test einen Score von 
knapp über 20 auf. Sie nahmen 18 Mo-
nate lang morgens eine Kapsel mit 8 mg 
Nilvadipin retard (n = 247) oder Placebo 
(n = 251). 

Der kognitive Status wurde nach 13, 
52 und 78 Wochen erhoben. Ko-primä-
rer Endpunkt war die Veränderung des 
ADAS-cog-12-Scores (12-Item Alzhei-
mer disease assessment scale – cogni
tive subscale) und der Clinical Dementia 
Rating Scale Sum of Boxes (CDR-sb). 
Der ADAS-cog-12-Score stieg in bei-
den Gruppen von durchschnittlich 34,5 
auf 41,9 nach 78 Wochen. Der CDR-
sb stieg in der Nilvadipin-Gruppe von 
5,34 auf 8,72, in der Placebo-Gruppe 

von 5,17 auf 8,38. Auch im sekundären 
Endpunkt Disability Assessment for De-
mentia (DAD) war kein statistisch signi-
fikanter Unterschied nachweisbar.

Quelle
Lawlor B, et al. for the NILVAD study group. 
Nilvadipine in mild to moderate Alzheimer dis-
ease: A randomised controlled trial. PLoS Med 
2018;15(9): e1002660. https://doi.org/10.1371/
journal.pmed.1002660 (Zugriff am 08.11.2018).

Dr. Heike Oberpichler-Schwenk,  
Stuttgart

Die Ziele bei der Behandlung von Pa-
tienten mit Schizophrenie gehen heu-
te über die Symptomkontrolle und Ver-
meidung von psychotischen Rückfällen 
hinaus. Im Rahmen einer individuali-
sierten und personalisierten Therapie 
sind der Erhalt oder die Verbesserung 
des psychosozialen Funktionsniveaus, 
des subjektiven Wohlbefindens und der 
Lebensqualität weiter in den Fokus ge-
rückt [3]. Aktuelle Erhebungen deuten 
darauf hin, dass aus der Sicht vieler Pa-
tienten – neben der Reduktion der Sym-
ptomatik und erneuter Krankenhausein-
weisungen – funktionsbezogene Aspekte 
die wichtigsten Therapieziele sind, wie 
der Erhalt der Selbstständigkeit, fami-
liäre und soziale Beziehungen, Inter-
esse an Hobbys und Beruf, die Fähig-
keit wieder klar denken zu können und 
Emotionen zu erleben [1]. Eine aktuel-
le Online-Befragung von Schizophre-
nie-Patienten, die mit Antipsychotika 
der zweiten Generation behandelt wur-
den, hat ergeben, dass sich die meisten 

von ihnen durch die Nebenwirkungen 
der Medikamente in ihren Alltagsfunk-
tionen beeinträchtigt fühlen. Sedieren-
de Nebenwirkungen wurden von bis zu 
80 % der Befragten berichtet und wa-
ren damit noch häufiger als Gewichts-
zunahme, Unruhe und Schlaflosigkeit 
mit jeweils etwa 60 % [6]. Daher be-
steht noch ein hoher Bedarf an neuen 
Therapieoptionen mit einem pharmako-
logischen Profil, das Symptomkontrolle 
ermöglicht, ohne gleichzeitig die Funk-
tionalität und die Lebensqualität der Pa-
tienten durch Nebenwirkungen zu be-
einträchtigen.

Weniger D2-Blockade, bessere 
Verträglichkeit
Dass Antipsychotika neben einer Sym-
ptomreduktion auch die aus Pati-
entensicht relevanten funktionellen 
Beeinträchtigungen verbessern kön-
nen, zeigen die Daten der prospekti-
ven, randomisierten QUALIFY-Stu-
die zum Vergleich von Aripiprazol in 

einmal monatlich zu injizierender De-
pot-Formulierung und Paliperidon-
palmitat (jeweils einmal monatlich): 
In der Subgruppe der jüngeren Pati-
enten (≤ 35  Jahre), nicht aber bei den 
> 35-Jährigen, zeigte sich in Bezug auf 
die mit der Heinrichs-Carpenter-Qua-
lity-of-Life-Skala (QLS) erfassten Le-
bensqualität eine signifikante Überle-
genheit von Aripiprazol [5].
Grundlage für das günstige Wirkprofil 
von Aripiprazol ist vermutlich das be-
sondere Rezeptorbindungsprofil. Aripi-
prazol ist das erste Antipsychotikum, 
das als partieller Agonist an Dopamin-
D2- und an Serotonin-5-HT1A-Rezepto-
ren sowie als 5-HT2A-Antagonist wirkt. 
D2-Partialagonisten wie Aripiprazol 
oder Brexpiprazol modulieren die dop
aminerge Aktivität im Gehirn, ohne sie 
vollständig zu blockieren – ein wesent-
licher Unterschied gegenüber vollen 
D2-Rezeptorantagonisten, der zur ins-
gesamt besseren Verträglichkeit bei-
trägt. Die Blockade der D2-Rezeptoren 
in den Basalganglien und der Hypophy-
se erklärt die typischen Nebenwirkun-
gen von Antipsychotika wie extrapy-
ramidal-motorische Symptome (EPS) 
und Prolactin-Anstieg.
Brexpiprazol ist ein neuer Wirkstoff 
mit einer im Vergleich zu Aripiprazol 
geringeren intrinsischen Aktivität am 
D2-Rezeptor, einer stärkeren partial
agonistischen Wirkung am 5-HT1A-
Rezeptor und einer ebenfalls stärkeren 
antagonistischen Wirkung am 5-HT2A-
Rezeptor [4]. In einer Langzeitstudie 
über 52 Wochen reduzierte Brexpipra-
zol (1–4 mg/Tag) die Rückfallrate über 

Antipsychotika

Partielle Dopamin-D2-Rezeptoragonisten in der 
Schizophrenietherapie

Zur Behandlung von Patienten mit Schizophrenie steht ein breites Spektrum 

an Antipsychotika der ersten und zweiten Generation zur Verfügung, die eine 

effektive Symptomkontrolle und Rezidivprophylaxe ermöglichen. Dennoch 

besteht auch weiterhin ein hoher medizinischer Bedarf an neuen und besser 

verträglichen Wirkstoffen, die eine stärker individualisierte und auf die per-

sönlichen Bedürfnisse der Patienten ausgerichtete Behandlung ermöglichen. 

Ein vielversprechender Kandidat mit einem komplexen pharmakodynamischen 

Profil ist Brexpiprazol.


