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Die Punktpravalenz der Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung
(ADHS), die durch ein nicht dem Lebens-
alter entsprechendes Ausmafl an moto-
rischer Hyperaktivitat, Storungen der Im-
pulskontrolle und/oder Schwierigkeiten
der Aufmerksambkeitssteuerung gekenn-
zeichnet ist, betragt entsprechend einer
US-amerikanischen epidemiologischen
Untersuchung bei Erwachsenen ca. 4% [1].
Dies erlaubt die Einordnung der ADHS
des Erwachsenenalters als haufige psychi-
atrische Stérung und weist auf die Rele-
vanz der Erkrankung in der klinischen
Versorgung hin.

Die Behandlung mit Stimulanzien und
insbesondere Methylphenidat (MPH) gilt
entsprechend der deutschen Leitlinie
»Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS) im Erwachsenenal-
ter [2] als medikamento6se Behandlungs-
strategie der ersten Wahl. Die Wirksam-
keit von unretardiertem MPH bei der
Behandlung von erwachsenen Patienten
mit ADHS ist sowohl anhand plazebo-
kontrollierter, doppelblinder Studien [3-
6] als auch anhand einer Metaanalyse, in
der 6 plazebokontrollierte, doppelblinde
Studien mit insgesamt 140 Erwachsenen
mit ADHS ausgewertet wurden [7], be-
legt. Unklar bleibt bisher der zwischen
den verschiedenen Studien stark variie-
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rende Anteil von 25-78% von Patienten

mit gutem klinischen Ansprechen auf ei-

ne MPH-Behandlung. Eine mégliche Er-
klarung kénnte in unterschiedlichen Do-
sierungen liegen, die in den jeweiligen

Studien eingesetzt wurden. So kommen

Spencer et al. in einer Hochdosisstudie,

in der die MPH-Enddosis bei 0,9 mg/kg/

Korpergewicht lag, zu dem Ergebnis, dass

zwischen dem Ausmaf3 der Symptom-

reduktion und der Héhe der MPH-Do-
sis ein signifikanter Zusammenhang be-

steht [4].

Der Einfluss des Stérungssubtyps der
ADHS entsprechend den DSM-IV-Kri-
terien [8] und psychiatrischer Komorbi-
ditat auf die Wirksamkeit von MPH bei
der Behandlung erwachsener Patienten
mit ADHS wurde bislang noch nicht un-
tersucht, da in den publizierten Studien
iiberwiegend Patienten mit kombiniertem
Subtyp eingeschlossen wurden.

In der vorliegenden Untersuchung
sollten deshalb folgende Fragestellungen
uberpriift werden:

1. Unterscheidet sich die klinische Wir-
kung von unretardiertem MPH bei
erwachsenen Patienten mit kombi-
niertem (DSM-IV: 314.01 [8]) von der
Wirkung beim unaufmerksamen Sub-
typ (DSM-1V: 314.00 [8]) der ADHS?

2. Unterscheidet sich die Wirkung von
unretardiertem MPH bei erwachse-
nen Patienten mit ADHS und aktuell
bestehender psychiatrischer Komor-
biditit von der Wirkung bei erwach-
senen Patienten mit ADHS ohne ak-
tuell weitere psychiatrische Begleiter-
krankungen?

Methode
Studiendesign

Die Untersuchung wurde als offene, un-
kontrollierte Anwendungsbeobachtung
durchgefiihrt, in die iiber einen Zeitraum
von 10 Monaten (3-12/2003) nach Uber-
prifung der Ein- und Ausschlusskriterien
konsekutiv alle Patienten mit ADHS, die
sich in unserer Ambulanz vorstellten, ein-
geschlossen wurden.

Zum Zeitpunkt To (Screening) wurden
die Ein- und Ausschlusskriterien erfasst
und die DSM-IV-Kriterien fiir ADHS von
zwei Fachdrztinnen (E.S./B.A.) in vonein-
ander unabhingigen klinischen Inter-
views erhoben und Patienten nur dann in
die Studie eingeschlossen, wenn jeweils
beide Untersucherinnen zu dem Ergeb-
nis kamen, dass die diagnostischen Krite-
rien erfiillt waren. Hierzu war Vorausset-
zung, dass jeweils 6 von 9 DSM-IV-Krite-



Zusammenfassung - Summary

rien aus dem unaufmerksamen und/oder
6 von 9 Kriterien aus dem hyperaktiv/im-
pulsiven Symptomcluster vorlagen, die
Patienten einen chronischen Verlauf der
Symptomatik von der Kindheit bis ins Er-
wachsenenalter beschrieben und klinisch
relevante Funktionsstérungen in einem
oder mehreren Lebensbereichen (Arbeit
— Freizeit/privater Alltag — soziale Bezie-
hungen) aufgrund der ADHS-Symptoma-
tik bestanden. Es wurde ADHS-Sympto-
matik mittels Symptomfragebogen erfasst
und fremdanamnestische Informationen
tiber das Vorliegen einer ADHS in der
Kindheit durch eine telefonische Anam-
nese bei einem Elternteil bzw. anhand von
Grundschulzeugnissen erhoben.

Patienten mit komorbiden psychia-
trischen Erkrankungen wurden in die
Untersuchung miteinbezogen. Dies galt
nicht fiir Patienten, die durch die komor-
bide psychiatrische Symptomatik stirker
als durch die ADHS beeintréchtigt waren
bzw. bei denen die psychiatrische Beglei-
terkrankung vorrangig behandelt werden
musste. Als Ausschlusskriterium galt das
Vorliegen einer Personlichkeitsstorung.

Es wurde eine korperliche Untersu-
chung sowie eine Standardlaborunter-
suchung (Blutbild, Leber-, Nierenwerte)
inkl. Schilddriisenstoffwechselscreening
(TSH basal, T3, fT'4) und ein qualitatives
Drogenscreening im Urin fiir Ampheta-
mine, MDMA, Kokain, Opiate, Tetrahy-
drocannabinol, Benzodiazepine und Bar-
biturate durchgefiihrt. Wesentliche medi-
zinische Ausschlusskriterien waren v. a.
das Vorliegen einer unbehandelten Hy-
pertonie bzw. von grenzwertig erhéhten
RR-Werten sowie veranderte Schilddrii-
senwerte.

Nach 3 Wochen wurde zum Zeitpunkt
T1 (Beginn der Medikation mit Methyl-
phenidat) die Erfassung der ADHS-Symp-
tomatik i. S. einer Baseline-Messung wie-
derholt, die aktuelle psychische Befind-
lichkeit mit dem Beck-Depressionsinven-
tar (BDI [9]) und der Symptomchecklis-
te nach Derogatis (SCL-90-R [10]) erfasst
sowie eine testpsychologische Untersu-
chung von Intelligenz und Konzentrati-
onsleistung durchgefiihrt. Die Patienten
wurden beginnend mit einer Tagesdosis
von 2x10 mg mit unretardiertem MPH
aufdosiert. Es wurde wochentlich Riick-
sprache mit den Patienten gehalten, die
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Zusammenfassung

In der vorgestellten Studie wurde die Wirk-
samkeit von unretardiertem Methylphe-
nidat (MPH) bei der Behandlung von Erwach-
senen mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstorung (ADHS) unter Berticksich-
tigung des Storungssubtyps entsprechend
den DSM-IV-Kriterien und aktueller psychi-
atrischer Komorbiditdt untersucht. In einem
offenen, unkontrollierten Design wurden 47
Patienten (18-59 Jahre, n=27 kombinierter
Typ, n=20 unaufmerksamer Typ) wahrend 7
Wochen mit durchschnittlich 0,5 mg MPH/
kg/Korpergewicht behandelt; 39 Patienten
beendeten die Studie. Patienten mit kom-
biniertem und unaufmerksamem Typ spra-
chen sowohl hinsichtlich klinischer Sympto-
matik (sehr gute/gute Symptomreduktion
kombinierter Typ: 73,9%, unaufmerksamer
Typ: 66,7%) als auch hinsichtlich der erfass-
ten neuropsychologischen Parameter (Dauer-
aufmerksamkeit, Wahrnehmungstempo, Auf-
merksamkeitsteilung) vergleichbar gut auf
die Behandlung an. Patienten mit ADHS und
aktueller psychiatrischer Komorbiditat (n=16)

wiesen im Vergleich zu Patienten mit ADHS
ohne weitere psychiatrische Komorbiditat
(n=23) trotz signifikant hoherer MPH-Dosis
[0,56 (£0,17) mg/kg vs. 0,46 (£0,13) mg/kg;
p=0,004] bei Studienende noch signifikant
mehr ADHS-Symptomatik auf [T2-Gesamt-
wert Brown Attention Deficit Disorder Scales
(BADDS) ADHS mit psychiatrischer Komorbi-
ditdt 66,2 (+15,5), ADHS ohne psychiatrische
Komorbiditat 51,7 (£13,7); p=0,04]. Patienten
mit ADHS und klinisch relevanter depres-
siver Symptomatik (Beck-Depressionsinven-
tar >18), profitierten signifikant weniger von
der Behandlung als Patienten ohne komor-
bide depressive Symptomatik [T2-BADDS-
Gesamtwert ADHS mit depressiver Sympto-
matik 70,7 (+15,9), ADHS ohne depressive
Symptomatik 48,1 (+21,2).; p=0,001].

Schliisselworter

ADHS des Erwachsenenalters - Methylpheni-
dat - Psychopharmakotherapie - Depression -
Komorbiditat

Effect of subtype and psychiatric comorbidities on methylphenidate
treatment in adults with attention-deficit hyperactivity disorder

Summary

The present study was intended to exam-

ine the efficacy of immediate-release methyl-
phenidate (MPH IR) in the treatment of adults
with attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) under consideration of subtype ac-
cording to DSM-IV criteria and psychiatric co-
morbidity. After baseline assessment over

3 weeks, 47 patients aged 18-59 years with
combined ADHD (ADHD-C) (n=27) and pre-
dominantly inattentive ADHD (ADHD-I; n=20)
were treated in an open, uncontrolled de-
sign with an average dose of 0.5 mg MPH IR
per kg over 7 weeks. Thirty-nine patients fin-
ished the study. The two groups did not dif-
fer in response to treatment with regard to
ADHD symptoms (very good to good out-
come in ADHD-C 73.9%, in ADHD-I| 66.7%) or
cognitive measures (sustained attention, in-
formation processing speed, divided atten-
tion). However, ADHD patients with psychiat-

ric comorbidities had significantly worse out-
come: total ADHS scores on the T2 Brown At-
tention Deficit Disorder Scales (BADDS) were
66.2+15.5 with psychiatric comorbidity and
51.7+13.7 without (P=0.04), despite signif-
icantly higher doses of MPH IR (0.56+0.17
mg/kg vs 0.46+0.13 mg/kg; P=0.004). This
effect was mainly seen in the patients with
clinically significant depressive symptoms
(Beck Depression Inventory >18), who clear-
ly benefited less from treatment (total T2
BADDS scores with depressive symptoms
70.7+15.9 and without depressive symptoms
48.1£21.2; P=0.001).

Keywords

Adult attention-deficit hyperactivity disor-
der - Immediate-release methylphenidate -
Depression - Comorbidity - Psychopharmaco-
therapy
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Tab. 1
Merkmal

Alter [Jahre, Monate]
Range
Geschlecht (ménnlich)
Intelligenzquotient
Range
Wurs-k
ADHS im Kindesalter vordiagnostiziert
Stimulanzienvorbehandlung
Familienanamnese positiv fiir ADHS
Hochster Bildungsabschluss
Haupt-/ Realschulabschluss
Abitur
Hochschulabschluss
Berufstatigkeit
Voll-/Teilzeit
Ausbildung/Studium
Hausfrau/-mann
Arbeitslos
Soziale Situation
Mit Partnern (mit/ohne Kinder)
Alleinstehend (mit/ohne Kinder)
Im elterlichen Haushalt
Vorstrafen

Kombinierter Subtyp
n=27

36,5 (£8,8)
18,0-53,0
n=16(59,3%)

103,3 (+11,4)
85-130

54,4 (+17,8) Punkte
n=2 (7,4%)
n=1(3,7%)

n=12 (44,4%)

n=21(77,8%)
n=3(11,1%)
n=3(11,1%)

n=16(59,3%)
n=2 (7,4%)
n=>5 (18,5%)
n=4(14,8%)

n=16(59,3%)
n=9 (33,3%)
n=2 (7,4%)
n=2 (7,4%)

Klinische und psychosoziale Merkmale der ADHS-Subgruppen

Unaufmerksam Subtyp
n=20

39,1 (£8,7)

18,0-59,0

n=10 (50%)

102,8 (£10,5)

85-130

49,1 (£13,8) Punkte
n=1(5%)
n=1(5%)
n=9 (45%)
n=12 (60%)
n=7 (35%)
n=1(5%)

n=11 (55%)
n=2 (10%)
n=4 (20%)
n=3 (15%)

n=9 (45%)
n=8 (40%)
n=3 (15%)
n=0

Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ADHS-Subgruppen.

Dosis entsprechend der klinischen Anga-
ben um 2x5-10 mg MPH/Woche gestei-
gert und Nebenwirkungen erfragt. Bei je-
dem Patienten wurde einmal ein unan-
gekiindigtes Drogenscreening im Urin
durchgefiihrt.

Nach weiteren 7 Wochen erfolgte zum
Zeitpunkt T2 (Studienende) eine Erfas-
sung der ADHS-Symptomatik und aktu-
eller psychischer Befindlichkeit sowie ei-
ne testpsychologische Untersuchung der
Konzentrationsfihigkeit. Es wurde eine
korperliche Untersuchung, eine Kontrol-
le der Laborwerte sowie ein Drogenscree-
ning im Urin durchgefiihrt.

Patienten

Die Patienten erfiillten folgende Ein-

schlusskriterien:

== ADHS kombinierter/unaufmerk-
samer Typ entsprechend DSM-IV-
Kriterien,

== eindeutige Hinweise auf eine ADHS
in der Kindheit (Fremdanamnese El-
tern/Grundschulzeugnisse),
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== chronischer Verlauf der Symptomatik
vom Kindes- ins Erwachsenenalter,

== Brown Attention Deficit Disorder
Scales (BADDS [11]) >54,
== Wender Utah Rating Scale (Wurs-k

[12]) >30,

== sichere Kontrazeption (Frauen),
== Zustimmung zur wissenschaftlichen
Auswertung der Behandlungsergeb-

nisse.

Nicht eingeschlossen wurden Patienten

mit

== medizinischen Kontraindikationen
gegen eine MPH-Behandlung,

== Substanz-/Alkoholmissbrauch 6 Mo-
nate vor Studieneinschluss,

== MPH-Behandlung 3 Monate vor Stu-

dienbeginn,

== klinischen Hinweisen auf eine Min-
derbegabung (mind. Hauptschulab-

schluss),

== Kklinisch signifikanten Laborwertver-

anderungen,

== positivem Drogenscreening im Urin,
== Personlichkeitsstorungen entspre-
chend SKID-II-Interview [13],

== Schwangerschaft/Stillzeit.

Erfassung von ADHS-Symptomatik
und psychiatrischer Komorbiditat

Brown Attention Deficit

Disorder Scales

Das Vorliegen aktueller ADHS-Sympto-
matik wurde mit einer deutschen Uber-
setzung der Brown Attention Deficit Dis-
order Scales (BADDS [11] Arbeitsgruppe
U. Ruhl), welche das Vorliegen von Symp-
tomen einer ADHS in den letzten 6 Mo-
naten mittels eines Selbstratings erfassen,
erhoben. Eine Verdnderungsmessung so-
wie eine Bewertung des Behandlungs-
erfolges (sehr gut/gut/unzureichend) ist
anhand der BADDS moglich. Einbezo-
gen wurden nur Patienten, welche ober-
halb des Cut-Offs von 54 Punkten lagen,
ab dem entsprechend der amerikanischen
Normen des Instruments vom Vorliegen
einer ADHS des Erwachsenenalters aus-
gegangen werden kann.

Wender Utah Rating Scale

Das Vorliegen von ADHS-Symptomatik
in der Kindheit wurde retrospektiv mit
der deutschen Kurzversion der Wender
Utah Rating Scale (Wurs-k [12]) erfasst.
In die Untersuchung eingeschlossen wur-
den nur Patienten, die oberhalb des Cut-
Offs von 30 Punkten lagen, ab dem ent-
sprechend der Normen des Instruments
von einer ADHS im Kindesalter ausge-
gangen werden kann.

Strukturiertes klinisches Interview
fiir DSM-IV, Achse l und Il

Das Vorliegen psychiatrischer Achse-
I- und -II-Symptomatik wurde mit dem
strukturierten klinischen Interview fiir
DSM-1V, Achse I und II (SKID I&II [13]),
das alle wesentlichen psychiatrischen Er-
krankungen und Personlichkeitsstorun-
gen erfasst, untersucht.

Beck-Depressionsinventar

Das Vorliegen aktueller depressiver Symp-
tomatik wurde mit dem Beck-Depressi-
onsinventar (BDI [9]) erfasst, das mittels
einer Selbstbeurteilung depressive Symp-
tomatik in den vorangegangenen 8 Tagen
erfasst und eine Schweregradeinteilung
ermoglicht.



Symptomcheckliste nach Derogatis
Die aktuelle psychische Befindlichkeit
wurde mit der Symptomcheckliste nach
Derogatis (SCL-90-R)[10] untersucht,
womit Symptomatik im Bereich Somati-
sierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlich-
keit, Aggressivitit, phobische Angst, para-
noides Denken und Psychotizimus sowie
drei globale Kennwerte der psychischen
Belastung erfasst werden kénnen.

Testpsychologische
Untersuchungen

Leistungspriifsystem

Die Intelligenz wurde mit dem mehrdi-
mensionalen Intelligenztest Leistungs-
priifsystem (LPS) [14] erfasst, der die Di-
mensionen Allgemeinbildung, Denkféhig-
keit, Wortfliissigkeit, technische Begabung
und Wahrnehmungstempo beinhaltet.

Konzentrationsleistungs-

test revised

Die Fihigkeit zur Daueraufmerksamkeit
bei komplexen kognitiven Anforderungen
wurde mit dem Konzentrationsleistungs-
test revised (KLT-R) [15] untersucht, der
eine Beurteilung von Leistungsmenge
(Gesamtleistung =GL) und Leistungsgii-
te (Fehlerprozent =F%) ermdéglicht und in
zwei Parallelversionen vorliegt.

Trail Making Test Teil A und B
Wahrnehmungstempo und Féhigkeit zur
Aufmerksambkeitsteilung wurde mit dem
Trail Making Test Teil A und B (TMT A,
B) [16] erfasst.

Statistische Auswertung

Zur Datenauswertung diente das Pro-
gramm SPSS 12.0. In einem ersten Schritt
wurden die Baseline-Messungen (To und
T1) auf signifikante Veranderungen an-
hand von T-Tests bei gepaarten Stich-
proben iiberpriift. Die Analyse der Un-
terschiedshypothesen (ADHS-Subtyp
und Komorbiditit) erfolgte bei den di-
chotomen Variablen durch Haufigkeiten
anhand von Kreuztabellen und x>-Tests,
wobei das Signifikanzniveau a=o0,05 be-
trug. Zur Untersuchung moglicher Un-
terschiede bei kontinuierlichen Variablen
wurden Mittelwertsvergleiche durch T-

Tab.2 Aktuelle und Lebenszeitpravalenz komorbider psychiatrischer Erkrankungen

der ADHS-Subgruppen

Aktuelle Pravalenz psychiatrische Komorbiditat
Depressive Storungen insgesamt
Angststorung insgesamt
Kombinierte vokale und motorische Tics
Gesamt

Depressive Stérungen insgesamt

insgesamt
Angststorungen insgesamt
Bulimia nervosa
Kombinierte vokale und motorische Tics
Gesamt

Lebenszeitpravalenz psychiatrische Komorbiditat

Substanz- und Alkoholmissbrauch/abhéngigkeit

Kombiniert Unaufmerksam p
n=27 n=20

5(18,5%) 5 (25%) n.s.
3(11,1%) 2 (10%) ns.
2(7,4%) 0 ns.
9(37,0%) 7 (35%) ns.
7 (25,9%) 10 (50%) 0,05
11(40,7%) 4(20%) 0,02
3(11,1) 1(5%) n.s.
1(3,7%) 0 ns.
2 (7,4%) 1(5%) ns.
17 (63%) 13 (65%) ns.

Kombiniert
n=23
MPH Gesamt 38,7 (+13,2) mg
MPH/kg/Kdrpergewicht 0,5 (£0,2) mg

Tab.3 Medikation der ADHS-Subgruppen am Studienende

Unaufmerksam
n=16

35,6 (+£9,9) mg
0,5 (£0,1) mg

Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ADHS-Subgruppen.

Tests bei unabhéngigen Stichproben vor-
genommen (a=0,05). Die Verdnderungen
iiber die zwei Messzeitpunkte (T1und T2)
wurden durch T-Tests bei gepaarten Stich-
proben mit einem zweiseitigen a von 0,05
auf Signifikanz tberprift.

Ergebnisse

Klinische und demographische
Basismerkmale

Insgesamt wurden 47 Patienten in die Un-
tersuchung eingeschlossen [kombinierter
Subtyp:n=27 (57,4%), unaufmerksamer
Subtyp:n=20 (42,6%)]. Die Patienten der
beiden Subtypen unterschieden sich in ih-
ren klinischen und demographischen Cha-
rakteristika nicht signifikant (8 Tab. 1).

Psychiatrische Komorbiditat

Die Gesamthaufigkeit aktueller psychi-
atrischer Komorbiditit unterschied sich
mit 37% bzw. 35% zwischen den Subtypen
nicht signifikant. Eine statistische Uber-
priifung von Unterschieden bez. der Hau-
figkeit einzelner Erkrankungen ist auf-
grund der z. T. geringen Fallzahl nur be-
dingt aussagekriftig, ergab aber keinen

Hinweis auf signifikante Unterschiede
zwischen den Subtypen.

Die Gesamtlebenszeitpréivalenz psych-
iatrischer Erkrankungen unterschied sich
mit 63% bzw. 65% zwischen den ADHS-
Subtypen nicht signifikant. Patienten mit
unaufmerksamen Subtyp hatten signifi-
kant mehr depressive Syndrome als Pa-
tienten vom kombinierten Subtyp in der
Vorgeschichte. Die Lebenszeithdufig-
keit von Suchterkrankungen war bei Pa-
tienten mit kombiniertem Subtyp signi-
fikant hoher als bei Patienten mit unauf-
merksamem Subtyp (@ Tab. 2).

Medikation

Neununddreif3ig Patienten beendeten die
Untersuchung (kombiniert:n=23; unauf-
merksam:n=16).

Die MPH-Dosis unterschied sich in
beiden Subgruppen nicht (B Tab. 3)

Bei 8 Patienten wurde die Behandlung
mit MPH wegen Nebenwirkungen bereits
in der Eindosierungsphase [MPH gesamt
26,3 (+74) mg; 0,4 mg (+o0,1) MPH/kg]
abgebrochen. Die Griinde waren in 3 Fil-
len allergische Hautreaktionen, in 3 Fal-
len depressive Syndrome bzw. die Verstir-
kung von bereits vorbestehender leichter
depressiver Symptomatik, in einem Fall
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Kopfschmerzen sowie in einem Fall der
V. a. auf psychotische Symptome.

Die Medikation mit MPH hatte keinen
signifikanten Einfluss auf das Korperge-
wicht [Gewicht T1:80,9 (+15,0) kg; Ge-
wicht T2:80,6 (+15,3) kg], den Blutdruck
RR Tr:118,2 (+12,6)/773 (£9,9) mmHg, RR
T2:119,5 (+13,2)/82,9 (+8,6) mmHg und die
Herzfrequenz HF T1:76,5 (+14,9) bpm, HF
T2:78,0 (+18,1) bpm.

In @ Tab. 4 sind in absteigender Hau-
figkeit alle Nebenwirkungen aufgefiihrt,
die wihrend der Einnahme von MPH be-
richtet wurden. Die meisten Nebenwir-
kungen waren leicht bzw. voriibergehend.
Die Patientin, bei der ein Verdacht auf be-
ginnend psychotisches Erleben bestand,
berichtete tiber ein wihrend der Medika-
tion erstmals aufgetretenes Erleben von
intensiven und haufigen Tagtraumereien
mit Wirklichkeitsverlust. Die Symptoma-
tik remittierte nach Absetzen von MPH
spontan.

ADHS-Symptomatik

Zwischen den Subtypen zeigten sich zu
keinem der untersuchten Zeitpunkte
statistisch signifikante Unterschiede in
den BADDS-Werten. Die Auspriagung
der Symptomatik dnderte sich in bei-
den Gruppen unter Baseline-Bedin-
gungen ohne Medikation (Zeitpunkt To
und T1) nicht [kombinierter Subtyp TO:
81,56 (+32,1), T1:87,22 (+19,7); unaufmerk-
samer Subtyp To: 85,00 (10,9); T1:84,9
(#+21,0)] und nahm unter MPH-Medi-
kation signifikant ab [kombinierter Sub-
typ T2: 573 (+20,8); p<0,001; unaufmerk-
samer Subtyp T2: 58,6 (+25,3); p=0,001]
(8 Abb. 1).

Bei 17/23 (73,9%) der Patienten mit
kombiniertem Subtyp und 11/16 (68,7%)
der Patienten mit unaufmerksamem Sub-
typ kam es entsprechend der BADDS-
Werte zum Zeitpunkt T2 zu einer guten
bis sehr guten Symptomreduktion. Der
Unterschied zwischen den Subtypen war
statistisch nicht signifikant (8 Tab. 5).

Neuropsychologische Merkmale

Daueraufmerksamkeit

Patienten mit kombiniertem und unauf-
merksamen Subtyp unterschieden sich in
ihrer Fihigkeit zur Daueraufmerksamkeit

=0,001 -

0,01

Cut-Off

B Kombiniert

B Unaufmerksam BARLS-d

Abb. 1 A ADHS-Symptomatik

BADDS-T1

BADDS-T2

Oberer Cut-Off

— Unterer Cut-Off
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B Unaufmerksam
80
75,2
70
60
50 —
40 -
30
248
20 - —
10 A —
%Rang 0 -

GL-T1 GL-T2

Abb. 2 A Leistungsmenge in den ADHS-Subgruppen

(KLT-R) zu den Messzeitpunkten T1 und
T2 nicht signifikant voneinander.
Entsprechend der Normen des Tests
erzielten Patienten beider Subgruppen bei
T1 deutlich unterdurchschnittliche Ergeb-
nisse bez. der Leistungsmenge (GL <Pro-
zentrang 24,8) bei durchschnittlichen Er-
gebnissen bez. der Leistungsgiite (F%
<Prozentrang 76,2) [kombinierter Subtyp
Prozentrang GL: 14,6 (+15,9), Prozent-
rang F%: 60,1 (+35,5); unaufmerksamer
Subtyp Prozentrang GL: 16,8 (+13,4), Pro-
zentrang F%: 59,4 (£29,8)]. Dies bedeutet,
dass Patienten beider Subgruppen unter-
durchschnittlich schnell und dabei durch-
schnittlich sorgféltig arbeiteten.

F%-T1

F%-T2

Am Zeitpunkt T2 konnten die Pati-
enten beider Gruppen ihre Leistungs-
menge signifikant steigern und erreich-
ten niedrig durchschnittliche Ergebnisse
[kombinierter Subtyp Prozentrang GL:
33,0 (£22,0), p=0,001; unaufmerksamer
Subtyp Prozentrang GL: 25,2 (+18,8);
p=0,04]. Die Leistungsgiite verdnderte
sich nicht signifikant [kombinierter Sub-
typ Prozentrang F%: 52,8 (+32,6); unauf-
merksamer Subtyp Prozentrang F%: 58,7
(+28,7)]. Dies bedeutet, dass Patienten bei-
der Subgruppen unter Medikation durch-
schnittlich schnell sowie durchschnittlich
sorgfiltig arbeiteten (B8 Abb. 2).
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Tab.4 Nebenwirkungen wahrend der
Einnahme von MPH

Nebenwirkung [%]
Rebound 17,7
Gastrointestinal (Ubelkeit/Appetit- 17,7
losigkeit)

Depression 11,8
Allergische Hautreaktion 88
Schwitzen 88
Palpitationen 59
Schwindel 59
Schlafstérungen 59
Zittern 59
Kopfschmerzen 2,9
Verstarkung vorbestehender Tics 2,9
Mundtrockenheit 29
V. a. psychotische Episode 29

Wahrnehmungstempo und
Aufmerksamkeitsteilung

Patienten mit kombiniertem und unauf-
merksamem Subtyp unterschieden sich
zum Zeitpunkt T1 zwar nicht signifikant
im Wahrnehmungstempo und der Fahig-
keit zur Aufmerksamkeitsteilung, aber
entsprechend der Normen des Tests lag
das Wahrnehmungstempo bei Patienten
mit kombiniertem Typ im gut durch-
schnittlichen, bei Patienten mit unauf-
merksamem Typ im gerade noch durch-
schnittlichen Bereich. Die Fahigkeit zur
Aufmerksambkeitsteilung lag bei Patienten
mit kombiniertem Subtyp im gut durch-
schnittlichen, bei Patienten mit unauf-
merksamem Subtyp im leicht unterdurch-
schnittlichen Bereich.

Unter Medikation (T2) verbesserten
Patienten mit kombiniertem Subtyp das
Wahrnehmungstempo signifikant und
erreichten hochdurchschnittliche Ergeb-
nisse, wihrend sich keine Veridnderung
im Wahrnehmungstempo von Patienten
mit unaufmerksamem Subtyp beobachten
lief3. Bei der Fahigkeit zur Aufmerksam-
keitsteilung zeigte sich in beiden Grup-
pen ein Trend zu besseren Ergebnissen
[kombinierter Subtyp: Wahrnehmungs-
tempo 271 (+71) s, p=0,02, Aufmerksam-
keitsteilung 67,9 (+21,9) s, p=0,06; unauf-
merksamer Subtyp: Wahrnehmungstem-
Po 35,9 (15,0) s, n.s.; Aufmerksambkeits-
teilung 82,1 (+21,8) s, p=0,1]. Patienten mit
kombiniertem Subtyp erreichten hoch-
durchschnittliche Ergebnisse hinsicht-
lich der Fahigkeit zur Aufmerksambkeits-
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teilung, Patienten mit unaufmerksamem
Subtyp ein knapp durchschnittliches Er-
gebnis (B Tab. 6).

ADHS mit und ohne aktuelle
psychiatrische Komorbiditat

Patienten mit aktuell vorliegender psychi-
atrischer Komorbidiat (n=16) unter-
schieden sich von Patienten ohne aktu-
elle psychiatrische Komorbiditdt (n=23)
vor Beginn der MPH-Medikation (T1)
nicht signifikant hinsichtlich Auspriagung
der ADHS-Symptomatik. Trotz hoherer
MPH-Dosis am Studienende sprachen
Patienten mit psychiatrischer Komorbidi-
tat schlechter als Patienten ohne psychia-
trische Komorbiditét auf die Behandlung
an (B Tab.7).

Patienten mit unzureichender Symp-
tomreduktion am Studienende (T2) wie-
sen bei Beginn der Medikation (T1) in der
SCL-90-R signifikant héhere T-Werte auf
den Symptomskalen ,,Zwanghaftes Ver-
halten [unzureichende Symptomreduk-
tion: 79,3 (£1,5); gute Symptomreduktion:
67,6 (£9,6); p=0,03], ,Soziale Unsicher-
heit“ [unzureichende Symptomreduktion:
75,8 (£8,5); gute Symptomreduktion: 60,9
(+12,6); p=0,04], ,,Depression [unzurei-
chende Symptomreduktion: 76,8 (£6,5);
gute Symptomreduktion: 64,4 (£9,1);
p=0,02] sowie im Gesamtmaf3 der psy-
chischen Belastung [unzureichende Symp-
tomreduktion: 77,3 (5,5); gute Symptom-
reduktion: 64,8 (+10,7); p=0,04] auf.

ADHS mit und ohne komorbide
depressive Symptomatik

Patienten mit klinisch signifikanter de-
pressiver Symptomatik bei Beginn der
MPH-Medikation entsprechend der BDI-
Werte bei T1 (BDI T1 >18) wiesen am Be-
handlungsende (T2) noch signifikant
mehr ADHS-Symptomatik als Patienten
ohne klinisch relevante depressive Symp-
tomatik auf (8 Tab. 8)

Diskussion

Demographische und
klinische Charakteristika

Bei der Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse muss berticksichtigt werden,

dass die Daten an einer klinischen Inan-
spruchnahmepopulation erhoben wurden
und daher diese Patientengruppe charak-
terisieren, aber keine Aussage {iber sozio-
demographische Merkmale einer unaus-
gelesenen Stichprobe Erwachsener mit
ADHS erméglichen. Die Subgruppen-
einteilung erfolgte entsprechend den Vor-
gaben der DSM-IV anhand der aktuell
vorliegenden Symptomatik, so dass der
Gruppe der Patienten mit ADHS und ak-
tuell unaufmerksamem Subtyp auch Pati-
enten zugeordnet wurden, die z. T. in der
Kindheit die Kriterien des kombinierten
Subtyps erfiillten. Die Entscheidung, ei-
ne Subtypisierung entsprechend DSM-IV
und nicht nach den europdischen ICD-
10-Kriterien vorzunehmen, erfolgte, da
die ICD-10 den unaufmerksamen Subtyp
der ADHS nur als diagnostische Restka-
tegorie (ICD-10: F98.8) ohne Angabe von
operationalisierten Merkmalen auffiihrt,
wihrend DSM-IV eine operationalisierte
Diagnosestellung des unaufmerksamen
Subtyps erméglicht (DSM-IV: 314.00).

Unsere Patienten mit kombiniertem
und unaufmerksamem Subtyp unter-
schieden sich nicht hinsichtlich der erfass-
ten psychosozialen Variablen (Bildungs-
abschluss, Beschaftigungsstatus, soziale
Situation, Legalbewéhrung). In der wis-
senschaftlichen Literatur gibt es bislang
kaum Subgruppenanalysen bei erwachse-
nen Patienten mit ADHS. Die Ergebnisse
vorliegender Studien sind widerspriich-
lich: Eine Untersuchung von Millstein
et al. [17] mit 149 Probanden kommt zu
dem Ergebnis, dass die ADHS vom kom-
binierten Typ in mehreren Funktionsbe-
reichen mit einem schlechteren psycho-
sozialen Outcome als die ADHS vom un-
aufmerksamen Typ verbunden ist, wih-
rend Murphy et al. [18] signifikant mehr
Vor- bzw. Gefangnisstrafen in der Gruppe
mit kombiniertem Typ beschreiben, dar-
tiber hinaus aber keine signifikanten Sub-
gruppenunterschiede in den psychosozi-
alen Charakteristika berichten.

Der hohe Anteil psychiatrischer Vor-
erkrankungen insgesamt in 63% bzw. 65%
sowie an aktuell bestehenden komorbiden
psychiatrischen Erkrankungen insgesamt
in 37% bzw. 35% entspricht den Ergeb-
nissen der Literatur (3, 4, 18]. Dabei ent-
spricht insbesondere die erhohte Préva-
lenz von Suchterkrankungen bei ADHS-



Patienten mit kombiniertem im Vergleich Tab.5 Reduktion der ADHS-Symptomatik unter MPH-Therapie

zu Patienten mit unaufmerksamem Sub- T2 Kombiniert Unaufmerksam
typ (40,7% vs. 20%) bereits veroffentlich- n=23 n=16

ten Vorbefunden. Aus Untersuchungen Sehr gute Symptomreduktion 10 (43,5%) 7 (43,7%)

an Erwachsenen mit ADHS vom kom- (BADDS-Gesamt <57 Punkte)

binierten Typ geht eine Lebenszeitpréva- Gute Symptomreduktion 7 (30,4%) 4(25%)

lenz von Suchterkrankungen von bis zu (BADDS-Gesamt <69 Punkte)

43% hervor [3, 4], was der Lebenszeitpri- Unzureichende Symptomreduktion 6 (26,1%) 5(31,3%)
valenz substanzabhingiger Stérungen von (BADDS-Gesamt 270 Punkte)

40,7% bei Patienten mit kombiniertem Es fanden sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ADHS-Subgruppen.

Subtyp in unserer Untersuchung ent-
spricht. Millstein et al. wiesen nach, dass
bei Patienten mit kombiniertem Subtyp

Tab.6 Wahrnehmungstempo und Fahigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung in den ADHS-

Subgruppen

signifikant haufiger komorbide Suchter- Kgmblmert Ufaufmerksam P

krankungen als bei Patienten mit ADHS A — n=23 n=16

vom unaufmerksamen Typ bestehen [17]. ahmehmungstempo

Auch Ergebnisse aus Langzeitstudien wei- TMTATI 328(+68)s 37,0(£14.7)s s

sen daraufhin, dass Kinder und Jugend- TMT-AT2 271 (7 s EBPIELES 01

liche mit ADHS vom kombinierten Typ P 0.2 ns.

ein erhohtes Risiko fiir substanzabhéngige hii e G g

Storungen aufweisen [19]. TMT-B-T1 75,1 (+289)s 92,3 (£30,0)s n.s.
TMT-B-T2 679 (219)s 82,1(+218)s 0,1

Wirksamkeit P 102 gl

Subtypen Tab.7 MPH-Wirkung bei ADHS mit und ohne psychiatrische Komorbiditat

. . ADHS mit psychia- ADHS ohne psychia-
fﬁzﬁf:fe?;;fiﬁiiiﬁsgp;;geﬁg_ trischer Ko‘:n)clnrbiditéit trische Komzrl);iditét P
n=16 n=23

;‘; ‘,’OIL o’ssmg/ Ifg KGd hﬁ?S‘Chthc? ,d}elr MPH-Dosis Gesamt 39,1 (+12,5)mg 36,3 (+114) mg ns.

b;:;it ZEf 3’;:%:;:; ;Zlﬁnéogi‘t'igl::;r: MPH-Dosis/kg/KG 0,56 (0,17) mg 0,46 (20,13) mg 0,04

diertem MPH an. Bei beiden Subtypen BADDS-Gesamt T1 91,3 (x13,7) 85,6 (+22,1) ns.

zeigte sich eine Verbesserung der Kon- BADDS-Gesamt 12 - 662 (+15.5) 31,7 (137) 0,04

zentrationsleistung in den testpsycholo- Sehr gute/gute Symptomreduktion 9 (56,3,1%) 19 (82,6%) 0,08

. . (BADDS-Gesamt T2<69 Punkte)
gischen Untersuchungen. Es fand sich Unzureichende Symptomreduktion 7 (43,8%) 4(17,4%) 0,08

insbesondere eine Verbesserung der Fa- (BADDS-Gesamt T2270 Punkte)
higkeit zur Daueraufmerksamkeit, die bei
beiden Subtypen durch eine signifikante Tab.8 MPH-Wirkung bei ADHS mit und ohne klinisch relevante depressive

Steigerung der Leistungsmenge von un- Symptomatik

terdurchschnittlichen zu knapp durch- Mittelgradige depres- Keine/leichte depres- p

schnittlichen Ergebnissen begriindet war. sive Symptomatik sive Symptomatik

Da die testpsychologische Untersuchung (BDIT1218) (BDIT1<18)

der Daueraufmerksamkeit mit zwei ver- n=19 n=20

schiedenen Parallelversionen des KLT-R BDI-Wert T1 20,7 (£54) 10,3 (+4,7) <0,0001

durchgefiithrt wurde, ist nicht davon aus- MPH-Dosis Gesamt 39,2(+13,9)mg 37,2 (x9,5) mg ns.

zugehen, dass es sich hierbei um Retestef- MPH-Dosis/kg/KG 0,53 (+0,18) mg 0,52 (+0,12) mg ns.

fekte handelt. BADDS-Wert T1 95,6 (+13,4) 85,0(x£18,5) 0,06
Patienten beider Subtypen verbes- BADDS-Wert T2 70,7 (£15,9) 481 (£21,2) 0,001

serten unter MPH Wahrnehmungstempo Sehr gute/gute Verbesserung n=10(52,6%) n=17 (85%) 0,02

und Fihigkeit zur geteilten Aufmerksam- (BADDS-GesamtT2<69 Punkte)

keit. Dies erscheint insbesondere fiir Pati- Unzureichende Verbesserung n=9 (47,4%) n=3 (15%) 0,02

enten mit unaufmerksamem Subtyp von (BADDS-Gesamt 72270 Punkte)

klinischer Relevanz, da diese bei der Basis-

messung bei der Erfassung des Wahrneh-  Ergebnisse erreichten und unter Medika- Eine Bewertung der dargestellten Er-
mungstempos nur knapp durchschnitt-  tion mit MPH in beiden Parametern Er-  gebnisse anhand bereits vorliegender Stu-
liche und bei der Fahigkeit zur geteilten ~ gebnisse im Durchschnittsbereich erzie-  dien ist nur bedingt moglich, da bislang
Aufmerksambkeit unterdurchschnittliche  len konnten. keine Therapiestudien unter Beriicksich-
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tigung von Subgruppeneffekten und neu-
ropsychologischen Parameter durchge-
fihrt wurden.

Komorbide psychiatrische
Erkrankungen

Deutliche Unterschiede im Ansprechen
auf die MPH-Behandlung fanden sich bei
Patienten mit und ohne aktuell bestehen-
der psychiatrischer Komorbiditt. Bei ver-
gleichbarer Symptomstérke bei Behand-
lungsbeginn wiesen Patienten mit psych-
iatrischen Begleiterkrankungen und ins-
besondere klinisch relevanten depressiven
Syndromen (BDI-Wert >18) am Behand-
lungsende noch signifikant mehr ADHS-
Symptomatik als Patienten ohne psychia-
trische Komorbiditat auf.

In den bisher vorliegenden Therapie-
studien wurde der Einfluss insbesonde-
re aktueller psychiatrischer Komorbidi-
tat auf die Wirkung von MPH bislang nur
wenig berticksichtigt. Kooji et al. kom-
men zu dem Ergebnis, dass die Wirkung
von MPH nicht durch aktuelle komorbide
psychiatrische Erkrankungen beeinflusst
wird, bemerken aber einschrankend, dass
aufgrund der geringen Fallzahl, insbeson-
dere von Probanden mit depressiven Syn-
dromen bei Beginn der MPH-Medikati-
on, keine definitiven Schlussfolgerungen
gezogen werden konnen [3]. Hinweise auf
eine Verminderung der MPH-Wirkung
beim Vorliegen komorbider depressiver
Symptomatik finden sich bei Wender et
al,, der tiber zwei erwachsene Patienten
mit ADHS berichtet, bei denen es wih-
rend einer offenen mehrjahrigen Behand-
lung mit MPH bei einer im Behandlungs-
verlauf aufgetretenen depressiven Episo-
de zu einer fehlenden Wirkung von MPH
kam, wahrend die Patienten vor und nach
Remission der depressiven Symptomatik
gut auf MPH ansprachen [20].

Dosis

Diskutiert werden muss die mit durch-
schnittlich 0,5 mg/kg im Vergleich zu der
mittleren Dosierung der Hochdosisstudi-
en von 0,9 mg/kg [3, 4] deutlich niedrigere
MPH-Dosis in unserer Studie, mit der ei-
ne gute bis sehr gute Symptomreduktion
in 70% erzielt wurde, die zwischen der in
den beiden Hochdosisstudien ermittelten
Responderquote von 51% und 78% [3, 4]
lag. Dieses Ergebnis spiegelt moglicher-
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weise ein methodisches Problem wider,
da aufgrund des offenen, unkontrollier-
ten Designs den untersuchten Patienten
bekannt war, dass sie mit MPH behandelt
wurden und die Ergebnisse durch eine po-
sitive Erwartungshaltung beeinflusst sein
konnten. Eine weitere Erklarung konnte
in der unterschiedlichen Studiendauer
bestehen. Im Gegensatz zur Studiendauer
der beiden Hochdosisstudien von 3 Wo-
chen, wurden unsere Patienten wahrend
7 Wochen mit MPH behandelt, so dass
den Patienten eine ldngere Zeitspanne
zur Verfiigung stand, um Therapieeffekte
zu realisieren. SchlieSlich wurden in un-
serer Untersuchung keine Patienten mit
Personlichkeitsstorungen eingeschlossen,
wihrend in der Studie von Kooij et al. der
Anteil an Borderline- und antisozialen
Personlichkeiten bei 33% lag, was sich un-
glinstig auf die Therapieresponse ausge-
wirkt haben konnte [3].

Nebenwirkungen

Die Medikation mit MPH wurde von den
meisten Patienten gut vertragen. Die in
unserer Untersuchung erfassten Neben-
wirkungen waren in der Regel leicht und
traten tiberwiegend voriibergehend auf.
Dies entspricht weitgehend den Ergeb-
nissen der Literatur [3, 4]. In den beiden
bislang verdffentlichten Hochdosisstudi-
en [3, 4], die mit einer durchschnittlichen
Enddosis von 0,9 mg/kg/KG durchge-
fithrt wurden, lag allerdings die Haufig-
keit einzelner Nebenwirkungen deutlich
iiber deren Haufigkeit in unserer Studie,
die mit durchschnittlich o,5 mg/kg KG
durchgefiithrt wurde (Ubelkeit/ Appetitlo-
sigkeit: 17,7% vs. 26—-35%; Schlafstorungen:
5,9% Vs. 22—-33%; Mundtrockenheit 2,6%
vs. 24%). Entsprechend Untersuchungen
an Kindern konnte eine mégliche Erkla-
rung in einem dosisabhéngigen Auftreten
von Nebenwirkungen bestehen [21]. Her-
vorzuheben sind die bei 3 Patienten unter
MPH-Behandlung aufgetretenen depres-
siven Syndrome bzw. die Verstirkung von
bereits bei Studieneinschluss bestehender
leichter depressiver Symptomatik. Dieses
Phénomen ist aus der Behandlung von
Kindern und Jugendlichen bekannt und
weist in dieser Altersgruppe haufig auf ei-
ne Uberdosierung hin [22, 23]. Auch Koo-
ji et al. heben hervor, dass es unter MPH-

Behandlung zu einem verstarkten Auftre-
ten depressiver Symptomatik kam, lassen
aber die klinische Bedeutung offen [3].

Der Einfluss der MPH-Medikation auf
Koérpergewicht; Blutdruck und Herzfre-
quenz entspricht den Ergebnissen der Li-
teratur [3, 4]. Unter der Behandlung kam
es zu einer nicht signifikanten Gewichts-
abnahme von um 0,6 kg sowie einer Er-
hohung der Herzfrequenz um 1,5 Schli-
gen/min. Systolischer und diastolischer
Blutdruck blieben so gut wie unverén-
dert. Kooji et al. [3] und Spencer et al. [4]
beschreiben eine signifikante Gewichtsab-
nahme von 1,1-1,7 kg sowie eine Zunah-
me der Herzfrequenz von 4-4,8 Schligen/
min, was moglicherweise durch die in die-
sen Studien verwandten héheren MPH-
Dosierungen bedingt ist. In beiden Studi-
en wurde keine Veranderung von systo-
lischem und diastolischem Blutdruck be-
obachtet, was unseren Ergebnissen ent-
spricht.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse unserer Untersuchung
weisen darauf hin, dass der Stérungs-
subtyp der ADHS keinen Einfluss auf die
Wirksamkeit von Methylphenidat hat
und Wirkungsunterschiede im Anspre-
chen auf eine Behandlung auf psychia-
trische Begleiterkrankungen zuriickzu-
fiihren sind. Allerdings miissen die Er-
gebnisse aufgrund der geringen Stich-
probengroBe und des offenen, un-
kontrollierten Studiendesigns als vorlau-
fig eingeordnet und an einem gréBBeren
Kollektiv repliziert werden.

Unter klinischen Aspekten ergibt sich die
Schlussfolgerung, dass bei der Behand-
lung der ADHS psychiatrische Komorbidi-
tat, insbesondere depressive Syndrome,
beriicksichtigt werden muss. Kontrollier-
te Studien zu dieser Fragestellung lie-
gen bislang nicht vor. Eine Anwendungs-
beobachtung an vier Erwachsenen mit
ADHS und komorbider depressiver Epi-
sode ergab, dass ein optimaler Behand-
lungserfolg durch die Kombination eines
Antidepressivums (SSRI) und MPH er-
zielt wurde, wahrend eine Monothera-
pie mit MPH oder dem SSRI keinen aus-
reichenden Effekt zeigte [24]. Eine re-
trospektive Analyse der Behandlung von
17 Patienten mit ADHS und komorbi-



Fachnachrichten

der depressiver Episode ergab, dass 88%

der Patienten, die mit einer Kombinati-

onstherapie aus Stimulanzien und einem
Antidepressivum behandelt wurden, ge-
geniiber nur 33% der Patienten, die aus-

schlieBlich Stimulanzien erhielten, eine
klinisch relevante Verringerung von de-
pressiver Symptomatik und ADHS auf-
wiesen [25]. Auch Brown weist darauf
hin, dass bei der Therapie der ADHS mit
depressiver Symptomatik beide Erkran-
kungen beriicksichtigt werden miissen
und schldgt ein sequenzielles Vorgehen

mit vorrangiger Behandlung der depres-
siven Storung und nachfolgender Stimu-

lanzienbehandlung der ADHS vor [26].
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Stiftung Deutsche Schlaganfall-
Hilfe fordert neues Forschungs-
projekt

Ausschreibung patientenorientierte
Schlaganfall-Versorgungsforschung

Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe
vergibt erstmalig Forschungsgelder im
Bereich der patientenorientierten Versor-
gungsforschung. Ziel ist es, den Transfer des
epidemiologischen und klinischen Wissens in
die Alltagsversorgung von Schlaganfall-Pati-
enten zu unterstiitzen. Ausgeschrieben ist ein
Forderbetrag in Hohe von 150.000 Euro.
Bewerben kdnnen sich Wissenschaftler, die
auf dem Forschungsgebiet eine hohe Experti-
se nachweisen konnen. Die fiir die Forderung
relevanten Projekte sollten sich inhaltlich an
den Bereichen der Schlaganfall-Versorgungs-
kette orientieren. Dazu zéhlen die Sektoren:
Pravention, Notfall- und Akutversorgung,
Sekundarpravention oder Rehabilitation

und Nachsorge. Weiterfiihrende Informati-
onen zur Bewerbung und die verbindlichen
Antragsformulare sind mit Ausschreibungs-
beginn ab 1. Marz 2007 unter www.schlagan-
fall-hilfe.de bereitgestellt. Das Bewerbungs-
verfahren endet am 15. Mai 2007.

Quelle: Bertelsmann-Stifung
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