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Schon vor Uber 65 Jahren hat der amerikanische Kinderpsychiater Bradley (1) Uber erstaunliche
Erfolge mit der Medikation von Stimulanzien bei verhaltensauffalligen Kindern, die in seiner damals
vorbildlichen kinderpsychiatrischen Institution stationar betreut wurden, berichtet und 1950 seine
Langzeiterfahrungen (2) damit zusammengefasst: Er hatte wahrend 12 Jahren diese Pharmako-
therapie bei tber 350 Kindern eingesetzt und dabei nicht nur aufmerksamkeitsgestorte Kinder,
sondern auch solche mit Epilepsien, Depressionen und starken Stoérungen des Sozialverhaltens
eingeschlossen. Die von ihm verwendeten Arzneimittel waren unterschiedlich formulierte Amphe-
taminderivate, wie sie auch heute noch ahnlich mit Dexamin in der Schweiz, resp.mit Dexedrine
oder Adderall in den USA zur Verfligung stehen.

1954 kam das von der damaligen CIBA synthetisierte Methylphenidat nach 10 — jahriger Forschung
auf den Markt und wurde vorerst als mildes Psychotonikum bei gesteigerter Ermudbarkeit, Verstim-
mungszustanden und in der Rekonvaleszenz rezeptfrei angepriesen. Da die Ehefrau Margarita des
Erfinders Leon Panizzon damit vor allem beim Tennisspielen gute Erfahrungen machte, wurde das
Préparat Ritalin genannt. Weil Ritalin mit den Amphetaminpréparaten chemisch verwandt ist, wur-
den bereits Ende der 50-er Jahre erste positive Erfahrungen (3) bei Kindern mit einer ,Minimalen
Hirnfunktionsstorung®, wie ADHS damals bezeichnet wurde, gemacht.

Auch in der alltdglichen Praxis wurde festgestellt, dass ein Grossteil der Kinder sowohl auf Amphe-
taminpraparate wie auch auf Methylphenidat positiv reagierte. Bald wurde aber klar, dass Methyl-
phenidat wie Amphetamin bei nicht sachgemasser Anwendung, dh wenn es bei nicht ADHS-Be-
troffenen zur Anwendung kam, ebenfalls zur Abhangigkeit filhren konnte, so dass diese Substanz
zu Recht spéater (zB in der Schweiz 1975) - wie bereits friiher die Amphetaminpraparate - der
verschéarften Rezeptpflicht, dh der Betaubungsmittelverordnung, unterstellt wurde.

Wahrend die medikamentdse Therapie mit Stimulanzien in Europa lange Zeit nur von wenigen
Aerzten durchgefuhrt wurde, setzte sich ab Ende der 60 - er Jahren in den USA der Einsatz dieser
Arzneimittel als medikamenttse Basisbehandlung bei ADHS-Kindern immer mehr durch. Fuhrend in
der klinischen Forschung und Anwendung war vor allem der Kinderpsychiater Paul Wender (4), der
bereits zu dieser Zeit die revolutionare Meinung vertrat, dass eine ,Art Stoffwechselstérung im Be-
reich der Katecholamine" in den Ubergeordneten Zentren der Hirnsteuerung vorliegen muisse, The-
sen, die sich nun in den letzten Jahren durch viele Untersuchungen im wesentlichen bestéatigen
liessen.

1980 wurde in den USA der Begriff der ,Attention Deficit Disorder”, dh Aufmerksamkeitsdefizitsto-
rung eingefuhrt, ein Name, der erstaunlicherweise erst in den letzten Jahren auch in Europa be-
kannt wurde. Mit dieser Bezeichnung wird hervorgehoben, dass die Schwierigkeiten von Betroffenen
vorwiegend in der Informationsverarbeitung ( dh in der Verarbeitung aller Wahrnehmungsfunktionen
und deren Regulation ) im Vordergrund steht, die primaren oder haufig auch sekundaren Verhal-
tensstérungen mit Hyperaktivitét jedoch fakultativ und fur einen allfalligen Medikationsversuch weni-
ger entscheidend sind. Mit der Einflihrung der DSM IV spricht man seit 1994 von ADHD, resp.
ADHS (AttentionDeficit/HyperactivityDisorder, resp. Aufmerksamkeitdefizit/Hyperaktivitatsstorung)

Anfangs der 90 - er Jahre wurde in den USA zunehmend erkannt, dass auch Erwachsene weiterhin
an ADHS-Symptomen leiden kénnen. Entsprechend wurden erwachsene Patienten ebenfalls arzt-
lich erfasst und bei Bedarf medikamentds unterstiitzt. Dabei zeigte sich, dass sie ebenso wie Kinder
haufig von Stimulanzien profitieren. Zudem wurde klar, dass im Kindesalter nicht oder falsch diagno-
stizierte und entsprechend nicht behandelte ADHS-Betroffene im Erwachsenenalter nicht selten ne-
ben der persistierenden ADHS auch an Suchterkrankungen, Depressionen und weiteren psychi-
schen Stoérungen leiden. Auch unter delinquent und sozial auffallig gewordenen Erwachsenen finden



sich deutlich vermehrt ADHS -Betroffene. Bedriickend ist zudem die Tatsache, dass erwachsene
ADHS-Patienten in ihrer Schulzeit durch ihr schwerwiegendes Handicap keine begabungsentspre-
chende Ausbildung geniessen konnten und so spater in wenig qualifizierten Berufen arbeiten mus-
sen.

Eine frihzeitige Erfassung und Therapie betroffener ADHS-Kinder ist also entscheidend und wahr-
scheinlich fur den weiteren Verlauf auch von praeventiver Bedeutung (5).

Erst in den letzten 5 Jahren sind diese amerikanischen Erkenntnisse und Erfahrungen auch in Euro-
pa einem breiteren Publikum, den Medien und einem Teil der Fachleute bekannt geworden. Ent-
sprechend einem grossen Nachholbedarf stieg auch der Verbrauch von Medikamenten fir ADHS -
Betroffene an. Dies erklart sich daraus, dass eine richtig indizierte und korrekt dosierte Anwendung
von Stimulanzien in der Regel einen wichtigen, manchmal ganz entscheidenden Teil der (multimo-
dalen) Behandlung umfasst. Alle in der letzten Zeit in vielen Medien kolportierten Meldungen, dass
mit Stimulanzien, dh vor allem Ritalin, eine Ueberversorgung oder gar ein Missbrauch betrieben
wurde, entbehren jeder seribsen Grundlage. Dies hat letztmals auch eine 2001 von der amerikani-
schen Regierung in Auftrag gegebene Untersuchung in tiber 1000 Schulen ergeben (6). Kontrollen,
die in der Berner Ecstasy - Szene durchgefiihrt wurden, zeigten tbrigens bei einer Vielzahl gefun-
dener Substanzen keine einzige Tablette Ritalin !

Wahrend meiner padiatrischen Ausbildung hatte ich das Glick in einer Kinderklinik arbeiten zu dir-
fen, in der auch die Kinderpsychiatrie einen grossen Stellenwert hatte. So lernte ich bereits 1972
den Einsatz von Ritalin bei ADHS-Kindern kennen und war in der Folge erstaunt, wie wenig diese
Medikation anderswo eingesetzt wurde. Mit Beginn meiner Praxistatigkeit 1977 habe ich — lange als
ZT kritisierter Einzelkampfer - zunehmend Erfahrung mit der Stimulanzientherapie gewonnen und
fihre heute in Zusammenarbeit mit bei mir 3 teilzeitlich angestellten Psychologen neben der norma-
len kinderarztlichen Tatigkeit (als wohltuender Ausgleich !) eine ADHS-Schwerpunktpraxis.

Die nachfolgenden praktischen Tipps, Hinweise und Empfehlungen fir eine erfolgreiche medika-
mentose Basistherapie der ADHS mit Stimulanzien sind auf Grund dieser eigenen nun 30 - jahrigen
praktischen Erfahrungen mit Hunderten von Patienten entstanden und durch die Teilnahme an
verschiedenen Tagungen und Symposien in Europa und mehreren CHADD-Konferenzen in den
USA vertieft und gefestigt worden.

Diese praktischen Langzeiterfahrungen und -empfehlungen, wie sie auch schon von anderen prakti-
zierenden Kollegen veréffentlicht wurden (ua 7,8,9 ) erlauben natirlich keine streng wissenschaft-
liche Folgerungen und Aussagen, da sie klinische Alltagserfahrungen ohne Kontrollkinder umfassen.
Auch entsprechen die in einer kinderarzltichen Praxis betreuten ADHS-Familien meist nicht einer
genau standardisierten Kohorte, wie sie fur klinische Studien Voraussetzung ist. Zusatzlich kommt in
meinem Fall erschwerend dazu, dass mir in den letzten Jahren zunehmend sowohl diagnostisch
unklare wie auch vor allem therapeutisch nicht im gewinschten Ausmass ansprechende ADHS-
Kinder zugewiesen wurden.

Dennoch glaube ich, dass die von mir wahrend Jahrzehnten erhobenen Erfahrungen und daraus
entstandenen Therapieempfehlungen einige Hinweise fiir eine optimale medikamentdse Therapie
geben kdnnen. Zusétzlich kdnnen durch solche Langzeiterfahrungen mit einer Medikation, die
wahrend der ganzen Zeit durch nicht selten zu Beginn der Therapie sehr kritisch eingestellter Eltern
begleitet wird, viele in den Medien oder durch wenig informierte Fachleute verbreitete Vorurteile
oder spekulative Befiirchtungen bzgl. negativer Langzeitauswirkungen ( zB 10 ) mit Fakten und
sachlichen Argumenten entkraftet werden.

Wichtige Erkenntnisse zur medikamentdsen Behandlung von ADHS-Kindern sind zusétzlich durch
die seit Mitte der 90 - er Jahre laufenden Langzeitstudie Uber die bestmdgliche Behandlung von
ADHS - Kindern in der sog. MTA:-Studie (11) bekannt geworden und haben dabei die Erfahrungen
vieler praktisch tatiger Kollegen bestatigt: Diese grosste und umfangreichste Studie, die bisher je in
der Kinderpsychiatrie durchgefuhrt wurde, wurde von 6 verschiedenen in den USA und Kanada
fuhrenden ADHS-Kliniken unter der Leitung der unabhangigen nationalen Gesundheitsbehdrde
(NIH) gestartet und soll bei gentigend finanziellen Mitteln moglichst tGber viele Jahre weitergefuhrt
werden. Mittels genau abgestimmter und koordinierter Diagnostik wurden rund 600 7 — 9 jahrige
Kinder mit dem Vollbild der ADHS in die Studie aufgenommen. Diese Kinder wurden in 4 verschie-
dene Behandlungsgruppen aufgeteilt, seither entsprechend unterschiedlich betreut und der Verlauf
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laufend systematisch ausgewertet. In den 4 Gruppen wurden folgende Behandlungsstrategien
durchgefunhrt:

A: Medical management, dh optimale medikamentdse Therapie mit placebokontrollierter Ein-
stellphase, Medikamente wahrend des ganzen Tages, monatliche Arztkontrollen, regelméas-
sige Rickfragen bei allen Bezugspersonen, vor allem auch der Lehrer.

B: Optimales psychosoziales Behandlungsprogramm , vor allem Verhaltenstherapie mit Eltern-
training, kindzentrierte Therapie in 2 - monatigem Sommerlager, Lehrerinstruktion und —super-
vision, vorerst 3 Monate lang taglich !

C: Kombination von A und B

D: Kontrollgruppe mit Behandlung gemass den lokalen Gegebenheiten mit oder ohne Medikamen-
te.

Die nach 14 Monaten erfolgte Auswertung ergab, dass bei allen Kindern bzgl. der ADHS-Zielsymp-
tome ( Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat und Impulsivitat ) eine Besserung eingetreten war, wie zu
erwarten am deutlichsten in Gruppe C. Statistisch fast gleich gut schnitt jedoch Gruppe A ab, dh die
alleinige, jedoch optimal eingestellte Medikation fiihrte zu praktisch gleich guten Ergebnissen. Aller-
dings ist dabei die Dosierung der Medikamente etwas hoher ausgefallen als in Gruppe C (durch-
schnittliche Tagesdosis von 37 mg statt 30 mg Methylphenidat). Das aufwendige Behandlungspro-
gramm B schnitt schlechter ab und war zT vergleichbar mit Gruppe D.

In Gruppe D wurden ca 2/3 aller Kinder ebenfalls medikamentds behandelt, diese zeigten in der
Regel ein besseres Resultat als nicht medikamentds behandelte Kinder.

Da viele ADHS-Kinder der bekannten hohen Komorbiditat wegen zusatzlich Angst- oder Zwangs-
symptome, depressive Ziuge und auch Stdérungen im Sozialverhalten aufweisen, zeigte sich, dass
diese in der Regel vom Behandlungsansatz B oder C besser profitierten als ,reine“ ADHS-Kinder.

Als erste Schlussfolgerung dieser Studie geht recht klar hervor, dass eine richtig dosierte Medi-
kation Uber langere Zeit sinnvoll und unabdingbar ist, eine begleitende verhaltenstherapeuti-
sche und psychosoziale Betreuung ist in vielen Fallen ebenfalls indiziert, alleine aber deutlich weni-
ger wirksam als in Kombination mit einer optimal eingestellten Medikation.

Nach Ablauf der ersten 14 Monate konnte die Studie leider aus finanziellen Griinden nicht mehr in
der gleichen Form durchgefihrt werden, dh die Kinder werden zwar weiter nachkontrolliert, die Be-
treuung erfolgt nun aber durch 6rtliche Fachpersonen und konnte je nach Wunsch der Familie gean-
dert werden. Ca 70 % der Kinder aus Gruppe B erhalten nun ebenfalls Medikamente, wobei die
ersten Auswertungen (12) zeigen, dass diese davon ebenfalls zusatzlich profitieren. Allerdings bleibt
verglichen zu Gruppen A und C ein persistierender Unterschied, woraus gefolgert wird, dass eine
frihzeitig eingesetzte und richtig dosierte Medikation ganz entscheidend ist.

Die Erkenntnisse dieser Studie bestétigen die Praxiserfahrungen, dass eine Langzeittherapie mit
Stimulanzien eine wesentliche Voraussetzung fur eine begabungsentsprechende Schulausbildung
und das Erlernen von sozialen Kompetenzen stark handicapierter ADHS-Kinder darstellt. Tragische
Langzeitverlaufe mit Drogenabusus, Dissozialitét und das Auftreten weiterer psychischer Krank-
heiten wie vor allem Depressionen kdnnen so wahrscheinlich zT vermieden oder zumindest gemil-
dert werden. Negativ fur eine gunstige Langzeitprognose sind haufig eine psych. Erkrankung der
Eltern (va Depression der Mutter), das Ausmass der ADHS-Symptomatik (va mit zusatzlicher
Storung des Sozialverhaltens und ein niedriger 1Q (12)

Im Laufe meiner praktischen Arbeit mit ADHS-Betroffenen haben sich bei mir im Praxisalltag die
nachfolgenden 4 , Goldenen Regeln der Stimulanzientherapie” bewahrt:

individuelle Dosierung

stark unterschiedliche Wirkungsdauer

ZT sehr schmale therapeutische Breite
Wichtigkeit eines kontinuierlichen Monitorings




Bei Beachtung dieser entscheidenden Regeln kann in der Praxis Ublicherweise ein erfolgreiches
.Medical Management” der ADHS durchgefuhrt werden.

Die im folgenden gezeigten tabellarischen Auswertungen basieren auf meinem Patientenbestand,
der bei mir per Ende Dezember 2000 unter einer kontinuierlichen medikamentdsen Basistherapie
stand. Es handelt sich dabei um insgesamt 335 Kinder und Jugendliche (Tabelle 1), die in der
Mehrzahl von mir selbst abgeklart und medikamentds eingestellt wurden. Nicht selten erfillt dabei
ein vorerst vor allem hyperaktives Kind spater auch die Kriterien der Aufmerksamkeitsstérung, so
dass ich die beiden Gruppen in dieser retrospektiven Beurteilung zusammengefasst habe.

Das Alter bei Therapiebeginn zeigt Tabelle 2. Die von vielen mit der ADHS-Problematik weniger
vertrauten Kollegen erhobene Behauptung und Forderung, dass vor dem 6. Altersjahr keine Stimu-
lanzien gestattet seien, entbehrt jeder Grundlage.In den USA sind Amphetaminpraparate schon seit
Jahrzehnten durch die FDA ab dem 3. Lebensjahr zugelassen. Bei Ritalin hat es die Herstellerfirma
allerdings bisher unterlassen, selbst entsprechende Studien durchzufihren, eine Tatsache wie sie in
der Padiatrie leider fir viele Medikamente gilt. Nattrlich ist im Vorschulalter die Indikation fiir eine
allfallige Stimulanzientherapie noch strenger als sonst zu stellen, nicht selten kann aber erst so zB
bei Ueberforderungssituationen mit der Gefahr von Kindsmisshandlungen eine effektive Hilfe ange-
boten werden.

Im Jahre 2000 habe ich bei insgesamt 108 Patienten neu eine Stimulanzientherapie begonnen,
wobei diese in 13 Fallen (=12%) ohne Uberzeugende Wirkung blieb oder von Eltern/Patienten
abgebrochen wurde. Von diesen 13 ,drop outs” wiesen 6 eine fragl. ADHS Diagnose auf, 4 hatten
mE eine sichere ADHS und 3 Patienten zeigten neben der ADHS eine ausgesprochenen Stérung
des Sozialverhaltens.

Wahl des Stimulans:

Methylphenidat und Amphetaminpréparate sind die am haufigsten eingesetzten Stimulanzien. Beide
beeinflussen in etwas unterschiedlichem Ausmass die Neurotransmittersysteme von Dopamin, Nor-
adrenalin und wahrscheinlich auch Serotonin. Die heute vor allem gangige Hypothese der Beeinflus-
sung der Dopaminrtcktransporteraktivitat durch Stimulanzien konnte kirzlich sowohl durch ameri-
kanische (13) wie auch deutsche (14) Forscher bestétigt werden.

Im Einzelfall kann nie voraus gesagt werden, ob ein Individuum besser auf Methylphenidat oder auf
ein Amphetaminpréaparat ansprechen wird. In einer Meta-Analyse hat Arnold (15) zeigen kbnnen,
dass ca 2/3 aller ADHS - Patienten etwa gleich gut auf beide Stimulanzien ansprechen, vom verblei-
benden Drittel reagiert ein etwas hdherer Anteil besser auf ein Amphetaminpréparat als auf Methyl-
phenidat. Es lohnt sich also beim primar nicht optimal anprechenden Patienten immer, beide Prépa-
rate zu versuchen. Somit gelingt es in ca 85 — 90 % aller Falle, eine erfolgreiche Medikation mit Sti-
mulanzien durchzufuhren. Ich selbst setze in der Regel bei Vorschulkindern zuerst d-Amphetamin in
Saftform ein, bei alteren Kindern in der Regel Methylphenidat.

Allerdings haben wir in der Schweiz mit Ritalin lediglich ein als offiziell fir ADHS zugelassenes Pra-
parat zur Verfigung, ein dafiir entsprechendes Amphetaminpraparat ist von der Zulassungsbehérde
nicht registriert. Mit dem Appetitziigler Dexamin gibt es ein Préaparat, das den vielen in den USA
bewahrten d-Amphetaminpraparaten ( zB Dexedrine) entspricht. In Deutschland muss d-Ampheta-
min als Saft rezeptiert werden ( Abb. 1). Interessant dabei ist, dass sensibel reagierende Kinder auf
einen etwas hoheren Glucosezusatz in der Rezeptur ungunstig reagieren.

Leider stehen uns vorlaufig in Europa weder von Methylphenidat noch von d-Amphetamin gale-
nisch bessser konfektionierte und vor allem langer und konstanter wirkende Préparate, wie sie in
den USA mit Concerta, Metadate oder AdderallXR in den letzten Jahren auf den Markt gekommen
sind, zur Verfligung. Es ware winschenswert, wenn sich endlich eine Lobby in Europa fur die Be-
darfnisse der vielen ADHS-Betroffenen einsetzen wirde, damit wir endlich die in den USA erhaltli-
chen modernen Medikamente zur Verfigung hatten.

Erste goldene Regel: Individuelle Dosierung
Wahrscheinlich bedingt durch die unterschiedliche Resorption im Gastrointestinaltrakt und durch
den individuell varierenden Abbau durch die Leber ist sowohl bei Methylphenidat wie auch fir d-Am-

4



phetamin eine stark unterschiedliche Einzeldosis typisch, die weder vom Alter, Kérpergewicht noch
vom Ausmass der ADHS-Symptomatik abhangig ist. Aus den Tabellen 3 und 4 werden die grossen
indiviuellen Unterschiede bezlglich der klinisch optimalen Einzeldosis bei der Einstellung ersichtlich.

Praktisch wird die optimale Dosis so herausgefunden, indem mit einer kleinen Dosis, in der Regel
2,5 mg Ritalin, resp. 1.25 mg Dexamin, dh je mit einer ¥4 Tablette morgens begonnen und dann alle
3 —4 Tage um eine weitere ¥4 Tablette gesteigert wird. Unter mindestens wdchentlicher Riuickspra-
che ( meistens telephonisch, zT auch via E-mail !) mit den Eltern oder weiterer Bezugspersonen
wird das positive Ansprechen, resp. das Auftreten von Nebenwirkungen ermittelt. In dieser Einstell-
phase geht es darum herauszufinden, ob und welche Dosis wie lange moglichst optimal wirkt.
Naturlich ist dafur die Kenntnis der zu erwartenden positiven Veranderungen notwendig. Diese wur-
den 1997 von den amerikanischen Kinderpsychiatern (17) wie folgt zusammengefasst:

Motorische Hyperaktivitat: ,normalisiert” sich
Uebermassiges Reden, Larmen und Stéren anderer verschwindet
Handschrift verbessert sich
Feinmotorik wird besser
Soziale Effekte: Bleibt bei der Arbeit (Hausaufgaben !)
Besseres Spielverhalten, kann sich beschéaftigen
Weniger Streitereien, weniger Frustrationen
Verhalten ruhiger, der Situation angepasster
Im Turnen und Spiel integrierter
Wird von anderen Kindern besser akzeptiert
Weniger aggressives Verhalten, weniger Trotzen
Verbesserung der Eltern-Kind Beziehung, familidres Klima entspannt sich
Eltern und Lehrer verandern ihre Einstellung, sie sehen das Kind positiver
Kognitive Verbesserung Aufmerksamkeit wird besser, vor allem bei relativ monotonen Aufgaben
Weniger ablenkbar
Kurzzeitgedachtnis verbessert sich
Impulsives Handeln verschwindet, tiberlegt vorher
Kann Gedanken (abgespeicherte Informationen) besser abrufen
Arbeitspensum wird grésser
Arbeitet genauer

Naturlich erfolgen diese Verbesserungen nicht in jedem Fall im gleichen Ausmass und sind unter-
schiedlich ausgepragt. Im konkreten Einzelfall sollten vor einer Medikation immer die zu behandeln-
den Zielsymptome definiert werden, dies am besten schriftlich. Beim Einstellen der Medikation soll-
ten dann diese Symptome immer wieder in Bezug auf deren Besserung beurteilt werden.

Je spater ein Behandlungsversuch unternommen wird, desto schwieriger wird es naturgemass, ein-
gefahrene Verhaltensmuster und reaktive Stérungen rasch zu verbessern. Bisher nicht abgespei-
chertes Wissen kann naturlich durch keine Medikation hergezaubert werden........ Vor allem der Auf-
bau eines gesunden Selbstwertgefihls braucht Zeit und Geduld, sowie viel Verstandnis aller Be-

zugspersonen.

Dennoch ist es immer wieder erstaunlich, wie rasch das Ansprechen auf eine erfolgreiche Therapie
bemerkt wird: Sobald die richtige Dosierung erreicht ist, fuhlt sich das Kind meist selbst subjektiv
ruhiger und konzentrierter, objektiv ist die Bewegungsunruhe vermindert, das hypoaktive trAumeri-
sche Kind erscheint wacher, Aufmerksamkeit und Konzentration sind verbessert, die erhdhte Ab-
lenkbarkeit ist weniger ausgepragt, Handschrift und Zeichnungen kdnnen schlagartig gesteuerter
aussehen, sowohl der Turn- wie auch der Musiklehrer bemerken eine bessere Koordination und die
sozialen Kompetenzen sind rasch angemessener.

Welche praktische Bedeutung die individuelle Dosierung hat, zeigt sich auch darin, dass in den USA
das heute am haufigsten verordnete Stimulans ( = Adderall ) in gegenwartig 7 verschiedenen und
erst noch gut teilbaren Tabletten zur Verfigung steht ! ( 5; 7,5; 10; 12,5; 15; 20 und 30 mg), auch
das ,amerikanische Ritalin“ ist zumindest in 3 Starken ( 5; 10 und 20 mg) erhaltlich, in Europa mus-
sen wir uns bekanntlich mit einer 10 mg-Tablette (ausser in Deutschland neuerdings Equasim) zu-
frieden geben.



Zweite goldene Regel: Unterschiedliche Wirkungsdauer

Auch die Wirkungsdauer der Stimulanzien variert stark und kann nicht vorausgesagt werden. Es gibt
ADHS-Betroffene, die auf eine Einzeldosis lediglich fiir 2 — 3 Stunden positiv reagieren, bei ande-
ren ist die Wirkung wesentlich langer. Einer meiner Patienten, ein 10-jahriger Junge, brauchte ledig-
lich eine %2 Tablette, um davon den ganzen Tag zu profitieren! Sobald feststeht, welche Dosis wie
lange wirkt, kdnnen weitere Dosen, meist ca 2/3 der Anfangsdosis gegeben oder bei Ritalin das lan-
ger wirksame Ritalin SR eingesetzt werden. Entsprechend der unterschiedlich langen Wirkungs-
dauer ist im Einzelfall die Tagesdosis von Stimulanzien noch unterschiedlicher als die Einzeldosis.
(vgl.Tabellen 5 und 6 ) Die von der Herstellerfirma von Ritalin angegebene ( veraltete und nie
angepasste ! )Tageshochstdosis von 60 mg kann und muss haufig Uberschritten werden. Das
ADHS-Kind braucht immer seine individuell richtige Dosis, es gibt keine Tief- oder Hochdosisthe-
rapie mit Stimulanzien, sondern eben nur die individuell richtige Dosis fur jeden betroffenen Patien-
ten ! Kessler (9) hat sogar erfolgreich Héchstdosen von bis zu 3,6 mg/kg KG mit d-Amphetamin und
7,7 mg/kg KG mit Methylphenidat Gber Jahre eingesetzt.

Mit Ritalin SR habe ich seit 1983 eigene Erfahrungen, 1999 wurde das Préparat endlich in der
Schweiz registriert. Diese Retardform ist mit 20 mg Methylphenidat doppelt so stark wie das ge-
wohnliche 10 mg Ritalin. Theoretisch sollte diese Form 2 x 10 mg normalem Ritalin entsprechen und
Uber 6 — 8 Stunden wirken, in der Realitat gibt es jedoch auch da grosse individuelle Unterschiede.
Der Wirkungseintritt ist typischerweise verzogert: Wahrend das normale Ritalin meist innert 20 bis
30 Minuten wirkt, ist der Wirkungseintritt bei Ritalin SR in der Regel deutlich spater und langsamer,
ebenso das Wirkungsende, so dass die Wirkung normalerweise ,physiologischer” ablauft und das
beim normalen Ritalin etwa zu beobachtende ,Reboundphaenomen” kaum auftritt. Meistens ist es
aber notwendig, Ritalin SR mit dem normalen Ritalin zu kombinieren, um einen mdglichst konstan-
ten und rascher auftretenden Effekt zu erreichen ( bei mir in 130 Fallen). Entgegen den Angaben im
Packungsprospekt kann Ritalin SR — allerdings mit Muhe ! - zudem geteilt oder gar geviertelt wer-
den und zeigt auch so weiterhin einen etwas langer andauernden Effekt als das ,normale” Ritalin.

d-Amphetamin ist in Europa in keiner retardierten Form erhaltlich, dies im Gegensatz zu verschie-
denen bewahrten Préparaten in den USA ( Dexedrine Spanules, Adderall XR), in einigen Fallen
habe ich jedoch den Eindruck, dass d-Amphetamin etwas langer wirkt als das normale Methylpheni-
dat.

Dritte goldene Regel: zT sehr schmale therapeutische Breite

Vor allem bei Kleinkindern, zT aber auch bei Jugendlichen oder Erwachsenen kann die optimale
Einstellung grossere Probleme bereiten, indem zB eine %2 Tablette eine gewisse Wirkung zeigt und
eine % Tablette bereits zu viel ist, dh dass vermehrt Nebenwirkungen oder Ueberdosierungserschei-
nungen auftreten. In solchen Situationen hat sich die Gabe von Methylphenidat in Tropfenform,
resp. von d - Amphetaminsaft bewahrt, so dass eine ganz individuelle Dosierung méglich ist und von
den Kindern zT selbst, resp. durch die Eltern durch systematisches ,Austitrieren” herausgefunden
werden kann. So berichtet mir ein 10 - jahriges Madchen, dass 22 Tropfen Methylphenidat (ca 11
mg ) gerade richtig seien, 20 Tropfen wirden keine Wirkung zeigen und mit 24 Tropfen sei es ihr
nicht mehr ,wohl“.

In der Schweiz hat die Dorfplatzapotheke in CH 3110 Munsingen (Tel 031 724 03 03) von der Firma
Novartis mit der zur Verfugungstellung der Grundsubstanz das Exklusivrecht zur Herstellung von
~Ritalintropfen” erhalten, da sich die friher praktizierte Extraktion aus den Tabletten nicht bewahrt
hatte.

Viele sogenannte Therapieversager mit Stimulanzien weisen meiner Erfahrung nach dieses sehr
schmale therap. Spektrum auf und zeigen nicht selten im Verlauf der Langzeitbetreuung durch
immer wieder auftretendes ,Entgleisen” grossere Einstellprobleme. Es ist anzunehmen, dass die
neuentwickelten Langzeitpraparate wie zB Concerta (Methylphenidat in OROS-Form, 12 — 14 std.
Wirkungsdauer) bei solchen Individuen ahnliche Probleme zeigen werden.

Vierte goldene Regel: Kontinuierliches Monitoring

Die Stimulanzientherapie ist in der Regel tber mehrere Jahre sinnvoll und entsprechend auch tber
Jahre durchzufuhren. In den letzten Jahren hat es sich zudem bewahrt, bei erfolgreichem Anspre-
chen die Medikation Uber den ganzen Tag und ohne Unterbriiche an Wochenenden oder in den Fe-
rien einzusetzen. Es ist fur betroffene Kinder namlich Uberaus schwierig, lediglich fir einige Stunden
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eine ganz andere Wahrnehmung und Informationsverarbeitung aufzuweisen. Erstaunlich ist fur
mich immer wieder, wie gut die Compliance bei richtig eingestelliten ADHS-Patienten ist. Dennoch
ist in der Regel eine kontinuierliche Ueberwachung der richtigen Dosierung nétig, was in der Praxis
leider haufig unterlassen wird. Die Wichtigkeit dieser Massnahme hat sich auch in der MTA-Studie
bestatigt (18) und erklart zT wahrscheinlich das wesentlich bessere Resultat der Gruppe A ( optima-
les ,Medical management”) verglichen mit der Medikationsgruppe D in der Alltagspraxis.

Es gibt durchaus eine grossere Anzahl von Kindern, bei denen die einmal als optimal herausgefun-
dene Dosis Uber Jahre beibehalten werden kann, dh die Dosis per Kilogramm Kdrpergewicht redu-
ziert sich so kontinuierlich etwas. Bei anderen Individuen ist es nétig, diese Dosis hie und da bei
abnehmender Wirkung in 2,5 mg Schritten (bei Ritalin) nach oben anzupassen, bei anderen wie-
derum kann es zu Ueberdosierungserscheinungen kommen, dh das Kind wird zunehmend leicht
apathisch oder gar depressiv, eine Dosisverminderung schafft da rasch Abhilfe. Es gibt auch Situa-
tionen, wo man den Eindruck bekommt, dass das einmal erfolgreiche Stimulans nur noch ungenu-
gend wirkt, ein Wechsel von Methylphenidat auf d-Amphetamin oder umgekehrt kann sich da nicht
selten gunstig auswirken, hie und da bewahrt sich die Kombination beider Praparate. Im Verlaufe
meiner Betreuung habe ich 26 mal von Ritalin auf Methylphendiat gewechselt und 8 mal umgekehrt.

Vor allem bei Kindern mit ausgepragten Verhaltensschwierigkeiten oder einer zusétzlichen Stérung
des Sozialverhaltens kann die Akzeptanz (oder das Einfuhren !) der Medikation bei einsetzender
Pubertat grossere Probleme bereiten, die nicht immer erfolgreich gemeistert werden kdnnen. Diese
Erfahrungen bestatigen jedoch die weltweit vertretene Ansicht, dass eine Abhangigkeit oder gar
Suchtgefahr in der Pubertat absolut nicht zu befurchten ist. Im Gegenteil zeigen sowohl retrospek-
tive (19) wie auch prospektive Studien (20, 21), dass korrekt diagnostizierte und medikamentds
behandelte ADHS-Jugendliche deutlich weniger Probleme mit Sucht und Drogen haben als nicht
erfasste und nicht behandelte.

In der Regel ist eine mehrjahrige Behandlungsdauer nétig und sinnvoll, solange die Medikation
wirkt, besteht auch eine gute Compliance! Spater kann eventuell nur noch ein gezielter Einsatz ( zB
bei Lehrlingen an Tagen mit Berufsschule etc) erfolgen. Entscheidend ist, dass es dem ADHS-Be-
troffenen gut geht, nicht aber, dass aus welchen Grinden auch immer die Medikation nur maglichst
kurz gegeben werden soll (vgl Tabelle 7 mit der Behandlungsdauer der von mir betreuten Kinder)

Nebenwirkungen:

Appetitreduktion ist haufig und in gewissen Fallen zu Beginn stark ausgepragt. Nicht selten wer-
den auch gewisse Nahrungsmittel, vor allem Sussigkeiten, plétzlich abgelehnt. Haufig verschiebt
sich die Hauptmabhlzeit auf das Abendessen, eine forcierte Nahrungszufuhr hat sich nicht bewéhrt.

Schlafprobleme Vor allem bei schon bestehenden Einschlafproblemen kénnen diese verstarkt
werden , allerdings kann sich das Einschlafen in gewissen Féllen mit einer Abenddosis von
Stimulanzien auch deutlich verbessern, manchmal muss das Stimulans mit einem anderen ADHS-
Medikament 2. Wahl ( vor allem Tryptizol/Tofranil, eventuell Catapresan ) kombiniert werden. Ich
selbst habe seit einigen Jahren zudem Uberaus glinstige Erfahrungen mit Melatonin gemacht (22).

Bauch- und Magenschmerzen werden etwa beobachtet, verschwinden aber haufig oder kbnnen
durch einen Medikamentenwechsel oder vermehrte Nahrungszufuhr bei der Einnahme vermieden
werden.

Andere Nebenwirkungen sind moéglich aber selten. Bei den von mir betreuten Kindern wurden vor

allem folgende Nebenwirkungen und Probleme beobachtet, die meist durch eine Dosisadaptation
oder einen Medikamentenwechsel zu verbessern, resp. zu eliminieren waren:

Enges therapeutisches Spektrum

Zu kurze Wirkungsdauer

Rebound-Phaenomen

Einschlafstérung, meist schon vorhanden und durch Medikation verstarkt
Gewichtsabnahme, zT auch erwinscht (Madchen in Pubertat !)
Appetitverminderung, zT subj. recht stérend



Depressive Verstimmung, Apathie (Ueberdosierung !)
Bauchschmerzen

Tics

Tremor

Tachykardie

Dazu erganzend folgende Hinweise:

Reboundphaenomen: Bei gewissen Kindern ( vor allem den hyperaktiv-impulsiven!) kommt es bei
guter Wirkung beim raschen Absinken der Stimulanzienwirkung zu einer Verstarkung der Sympto-
matik. So kann ein Kind zB in der Schule wesentlich konzentrierter erscheinen, ist aber mittags beim
nach Hausekommen vollig tberdreht und rastet aus. Nicht informierte Eltern glauben, die Medika-
tion nitze nichts. Abhilfe schafft eine 2. Medikamentengabe noch in der Schule oder der Einsatz
eines langer wirkenden Préparates.

Ueberdosierung: Wenn generell bei allen Patienten mit kleinen Dosen begonnen und stufenweise
erhoht wird, ist diese selten zu beobachten. Allerdings gibt es Individuen, bei denen wie oben er-
wahnt die sogenannte therapeutische Breite sehr gering ist und so leichter Ueberdosierungser-
scheinungen auftreten kdnnen. Auch im Verlauf einer langer dauernden Medikation kann es schlei-
chend zu einer Ueberdosierung kommen. Wenn die Dosis individuell zu hoch ist, erscheint das Kind
zu ,ruhig*, resp. apathisch oder fast depressiv, einzelne Kinder werden aber auch wieder Giberdreht,
irritabel und unleidig. Subjektiv kann ein erhéhter Puls oder Schweissausbruch beobachtet werden,
der Blick des Kindes ist anders, es ist ihm ,nicht wohl in seiner Haut". All diese Ueberdosierungser-
scheinungen verschwinden nach Reduktion innert kurzer Zeit. Vergiftungen habe ich nie beobach-
tet.

Die in vielen Medien berichteten ,Nebenwirkungen® (Zombieverhalten, Ruhigstellung etc) beruhen
meist auf einer falschen, dh zu hohen Dosierung.

Abhangigkeit und Suchtentwicklung: Immer wieder wird in den Medien und auch von Suchtex-
perten vor der Gefahr von Suchtentwicklung mit Stimulanzien gewarnt. Auf Grund der heutigen
Kenntnisse der neurobiologischen Ursache der ADHS und der millionenfachen Anwendung vor
allem in den USA bei dieser Indikation kann dies wie bereits angefuhrt mit Sicherheit ausgeschlos-
sen werden. Wenn Stimulanzien allerdings als Dopingmittel oder Muntermacher in Stresssituationen
eingenommen werden ( dh wenn ein normal aktives Neurotransmittersystem Uberstimuliert wird ), ist
die Suchtgefahr ausgepréagt. Deshalb sollten Stimulanzien wirklich nur vom ADHS-Betroffenen
selbst verwendet werden und unterliegen zu Recht weiterhin verscharfter Rezeptpflicht. Ich selbst
gebe die Medikamente in der Regel fur zirka 4 — 8 Wochen ab und bin verpflichtet tiber die Verwen-
dung genau Buch zu fuihren (Selbstdispensation in der Schweiz !)

. Multimodale Behandlung*

Je nach Situation missen zusatzliche Therapiemassnahmen durch-, resp. weitergefiihrt werden
(sog. multimodale Behandlung), allerdings bin ich immer wieder erstaunt, wie nicht selten bei einer
erfolgreichen Stimulanzientherapie sich nun weitere Massnahmen, vor allem wenn nattrlich das
familiare und schulische Umfeld optimal sind, ertbrigen oder eine bisher wenig erfolgreiche The-
rapie jetzt plotzlich greift. Der bisherige Teufelskreis scheint erfolgreich unterbrochen zu sein.
Allerdings kann sich eine zu erfolgreiche Medikation auch kontraproduktiv erweisen, in dem sich zB
ein gut eingespieltes Helfernetz bei weiterhin bestehender grosser psychosozialer Belastungssitua-
tion auflost, weil es nun ja ,so gut gehe......

Bei den von mir medikamentts betreuten Patienten wurden folgende zusétzliche Massnahmen, zT
kombiniert, durchgefiihrt, wobei die Prozentwerte nur annahernd richtig sind, da ich nicht in jedem
Fall alle Zusatztherapien erheben konnte:

Moglichst Immer:  Informationen Gber ADS mundlich und schriftlich ( = sog. ,Bibliotherapie* nach Conners)
fur Eltern, weitere Bezugspersonen und auch betroffene Kinder (23)

30 % Psychologische Betreuung, va verhaltenstherapeutisch oder Gesprachstherapie
30 % Padagogische Sondermassnahmen ( KKD, Sonderschule,Internat,Repetition, etc )
25 % Zusatzunterricht, Legasthenie, Dyskalkulie etc

10 % Psychomotorik

10 % Kinderpsychiatrische Betreuung



10 % Heilpadagogisches Ambulatorium

5% Heilpadagogische Friherziehung
5% Ergotherapie
vereinzelt Drogenberatung, Soz.dienst Jugendgericht, Kinderschutzgruppe, Heimschulung, stat.
kinderpsych. Hospitalisation
zusatzlich Alle moglichen Alternativtherapien

Epilepsie und Tics

sind nicht wie haufig noch angegeben eine absolute Kontraindikationen flr eine Stimulanzienthera-
pie, vgl dazu vor allem die neu erschienenen Arbeiten von Krause(24) und Gadow (25), die sich mit
meinen personlichen Erfahrungen decken. Tics kénnen durch Stimulanzien ganz unterschiedlich be-
einflusst werden, in einigen Fallen, wo Tics zunehmen, die ADHS-Symptomatik aber gut anspricht,
sollte erwogen werden, zusétzlich Tiapridal oder Catapresan zu verabreichen.

Praktisches Vorgehen in der kinderérztlichen Praxis:

- Gestellte Diagnose, grosserer Leidensdruck, vor allem beim betroffenen Kind !
Ausfihrliche Information, ,Bibliotherapie*
Nach Besprechung uund Vorschlag fur einen Medikationsversuch in der Regel Bedenkirist
Wahl des Stimulans ( Methylphenidat, d-Amphetamin), Beginn mit kleiner Dosierung morgens,
stufenweise Dosiserhdhung alle 3 -4 Tage
Mindestens wdchentliche Rickmeldung, méglichst Ricksprache mit allen Bezugspersonen,
dieses Vorgehen ist in der Einstellphase unabdingbar, das Unterlassen ist mE ein Kunstfehler
Wenn bekannt ist, welche Dosis wie lange wirkt, kann die Zahl der taglich notwendigen Gaben
bestimmt werden, 2. Dosis in der Regel ca 2/3 der Anfangsdosis, eventuell Einsatz eines langer-
wirkenden Préparates.
In der Regel kontinuierliche Therapie, keine Pausen an Wochenenden oder in den Ferien !
Sobald einige Wochen Erfahrung kritisches ,Hinterfragen“ und Besprechung, ob Therapie
sinnvoll ist oder nicht, Meinung des Kindes dazu ist ausserst wichtig !
Welche Nebenwirkungen ?, allfallige Komorbiditaten nicht mit Nebenwirkungen und umgekehrt
verwechseln !, Konsequenzen daraus ?
Festlegen des weiteren Vorgehens, eventuelle Zusatztherapien ?
In der Regel Auslassversuch einplanen !
Standortbestimmung nach 2 — 3 Monaten, was braucht es zusatzlich noch ?
ca 2 / Jahr bei unkompliziertem und positiven Verlauf klinische Kontrolle, wenn mdglich alle 2 — 3
Monate telephonische Ruckfragen, idealerweise auch beim Lehrer. Immer wieder Kontrolle, ob

Einstellung noch stimmt, bei Aenderungen immer nur kleine Verénderungen (1/4 Tbl !) vorneh-
men.

Mit der nun seit Uber 65 Jahren bei ADHS-Betroffenen eingesetzten Stimulanzientherapie steht dem
Arzt eine gut dokumentierte, bewahrte und effektive Behandlungsform zur Verfigung, die in vielen
Féllen bei richtiger Anwendung betroffenen Kindern, Jugendlichen aber auch Erwachsenen (26) mit
grossem Leidensdruck eine wirksame Hilfestellung verschaffen kann. Im Sinne einer medikamento-
sen Brille (27) wird dem ADHS-Patienten eine Verbesserung seiner Konzentration und Aufmerksam-
keit, dh der zerebralen Informationsverarbeitung im weitesten Sinne ermdglicht. Dies erlaubt es ihm,
seine personlichen Fahigkeiten und Kompetenzen ohne Gbermassigen Energieaufwand oder ber-
haupt erst zu zeigen und seine Lebensqualitét positiv zu verandern

In der von Barkely 2002 mit vielen anderen ADHS-Forschern veréffentlichten sehr lesenswerten
Internationalen Konsensuserklarung (28) wird ua festgestellt:

..... ADHS ist keine gutartige Storung. Fiur ADHS-Betroffene kann sie verheerende Auswirkungen
haben...... Trotz schwerwiegenden Konsequenzen zeigen Studien, dass zur Zeit weniger als die
Halfte von Betroffenen eine entsprechende Behandlung erhdlt.....

Moge deshalb dieser Beitrag dazu dienen, die Behandlung von ADHS-Betroffenen zu verbessern !
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Tabelle 1:

Unter Medikation im Jahre 2000, Stand per 31.12. 2000 : Total 335 Kinder und

Jugendliche

Diagnosen gemass

DSM IV

Medikation

Zusatzmedikation:

197

138

275

51

8

1

(157 )

(29?)

(377)
(77)

(17?)

ADHS komb. Stérg. und Subtyp Hyp.

ADS, dh Subtyp ADD

Ritalin (no und SR, 130 x kombiniert)

Dexamin
Adderall
Tryptizol
Melatonin 21
Tryptizol/Tofranil 19
Tiapridal 1

Weitere Charakteristika der von mit betreuten Patienten :

50 %

20 %

5 %

5 %

ADS in Familie
haufig familiar auch Suchtprobleme, Depressionen, vereinzelt AIDS

Eltern getrennt

Adoptivkind

Geschwisterpaare oder —trio, resp. 1 Quintett !

Die haufige Komorbiditat mit weit. psych. Krankheiten konnte retrospektiv nicht systematisch erfasst

werden !
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Tabelle 2:

Alter bei Behandlungsbeginn mit Stimulanzien

Kinder

Einsatz von Ritalin+Dexamin
N=326

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17-

Alter

19

Dexamin
Ritalin




Tabelle 3:
Optimale Dosierung bei Behandlungsbeginn

Ritalin-Einzeldosis mg/kg KG
N=275

Zahl der Kinder

mg/kg KG




Tabelle 4:

Optimale Dosierung bei Behandlungsbeginn

Zahl der Kinder

14
12

10

Dexamin-Einzeldosis mg/kg KG

N=51
0.05 0.1 0.15 0.2 0.3 0.4 0.5
mg/kg KG
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Tabelle 5:
Optimale Tagesdosis bei Behandlungsbeginn

Ritalin-Tagesdosis mg/kg KG
N=275

40

35

30

25

20

Zahl der Kinder

15

10
5
0
NN NN SN AN VN R

mg/kg KG




Tabelle 6:
Optimale Tagesdosis bei Behandlungsbeginn

Dexamin-Tagesdosierung mg/kg KG
N=51
10
9
8
L7
c
z 6
5 5
©
cEs 4
N 3
2
1_ I I
i B i
005 01 0.15 02 03 04 05 06 : 0.8 0.9
mg/kg KG
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Tabelle 7:

Therapiedauer der Ende Dez. 2000 behandelten Patienten:

mit Ritalin Dexamin
0 - 6 Monate 31 9

6 - 12 40 15

12 - 18 43 12

18 - 24 2 Jahre 38 5

24 - 30 24 4

30 - 36 11 1

36 - 42 22 1

42 - 48 4 Jahre 11

48 - 54 8

54 - 60 7

60 - 66 1

66 - 72 6 Jahre 3

72 - 78 2

78 - 84 0

84 - 90 6

90 - 96 8 Jahre 1

96 - 102 1

Therapie im Jahre 2000 beendet 26 4 Kinder
Durchschnittl. Therapiedauer in Monaten 26 * 10,5*

Wegen den im Jahre 2000 in den Medien bekannt gewordenen Berichten bzgl. ,Sammelklagen in den USA" haben
einige Familien die Behandlung nach rel. kurzer Zeit abgebrochen (und zT spater wieder aufgenommen !), 1993 hatte
ich eine durchschnittliche Therapiedauer von 3 % Jahren erhoben. Ein Patient wurde von mir 13 Jahre lang
medikamentds betreut !
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Abbildung 1:

Rp von d-Amphetaminsaft nach W.Eichlseder (16):

d- Amphetam. sulf. 0,29
Acid. citricum 0,2
Acid. benzoicum 0,1
Sirupus rubi 2,0
Aqua dest. ad 100 ml
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