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Situationen, die durch die richtigen Verhaltens-
konsequenzen vermieden werden können. Den
Eltern sollten diese Grundprinzipien (Kasten) ver-
mitteltwerden. EinandererwichtigerSchwerpunkt
ist die Aufklärung über Ziele und Wirkungsweise
von Medikamenten. Die Psychoedukation kann
durchschriftlicheRatgeberunterstütztwerden[5].

Pharmakotherapie

Die Entscheidung, ob und wann bei einem Kind
Medikamente einzusetzen sind, muss immer indi-
viduell und abhängig vom Leidensdruck des Kin-
des,derFamilieundderUmgebunggefälltwerden.
Korrekt durchgeführt, verbessert sich die Lebens-
qualität deutlich. ADHS sind medikamentös nicht
heilbar, aber gut behandelbar [6].

Stimulanzien
Die Pharmakotherapie mit Stimulanzien hat einen
hohen Stellenwert. In der Schweiz stehen zurzeit
nur Methylphenidat-Präparate zur Verfügung, an-
dernorts auch Amphetaminpräparate. Methylphe-
nidat (MPH) ist einzentralnervösesStimulans,das
die Aktivität von Dopamin und Noradrenalin be-
einflusst. Es wird gastrointestinal gut resorbiert
und präsystemisch stark metabolisiert. Die Halb-
wertszeit variiert stark und beträgt etwa zwei bis
drei Stunden. MPH ist als kurzwirksames Ritalin®,
Medikinet® sowie länger wirkendes Ritalin SR®

erhältlich. Langzeitpräparate sind Concerta®, Ri-
talin LA® und Medikinet MR® mit deutlich längerer
Wirkung zwischen rund acht bis zwölf Stunden.
Unabhängig von der Wirkung auf die ADHS-Sym-
ptomekonnteeindeutlichpositiverEffektderPsy-
chostimulantien auch bei der Reduzierung von
oppositionellenundaggressivenVerhaltensstörun-
gen gezeigt werden [7].
MPH zeigt enorme Unterschiede in Dosierung,
Wirkungsdauer und therapeutischer Breite und
muss deshalb individuell abgestimmt werden. Dies

Einleitung

Die Behandlung von Aufmerksamkeits-Defizit-/
Hyperaktivitäts-Störungen(ADHS)beiKindernund
Jugendlichen war seit jeher von intensiven und
zum Teil heftig geführten Diskussionen begleitet.
Inzwischen hat sich in den kinder- und jugend-
psychiatrischen und pädiatrischen Fachgesell-
schaften in Europa und Nordamerika ein weitge-
hender Konsens gebildet, der sich in grösstenteils
übereinstimmenden Leitlinien der verschiedenen
Fachgesellschaften aus den Jahren 2001–2007
abbildet [1–4].
Im vorliegenden Beitrag werden Empfehlungen
zur Behandlung von ADHS bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Schweiz gegeben, die sowohl auf
empirisch fundierten Leitlinien als auch auf den
vielfältigen Erfahrungen von Praktikern im täg-
lichen Umgang mit ADHS-Patienten und ihren
Familien beruhen.
Nicht selten sind mehrere Familienmitglieder be-
troffen, so dass sich besondere Anforderungen an
Diagnostik und Therapie stellen.

Psychoedukation

Zur Psychoedukation zählt die kontinuierliche In-
formationundBeratung desADHS-Patientenund
seiner Bezugspersonen innerhalb und ausser-
halb der Familie über Grundsymptomatik, Be-
gleitstörungen, Ursachen, Behandlungsmöglich-
keiten und Verlauf. Neben der Information muss
die Beratung speziell auch die vielfältigen All-
tagsprobleme in der Erziehung einbeziehen. Hier
schafft z.B. der Teufelskreis zwischen Forderun-
gen durch die Eltern an das Kind, dem ausbleiben-
denBefolgenderselbenundeinerverärgertenoder
resignativen Reaktion der Eltern sehr belastende
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Grundprinzipien für den Umgang der Eltern mit ihrem
Kind mitADHS
– Stellen Sie klare Regeln auf, und bleiben Sie konsequent!
– Versuchen Sie, Probleme vorherzusehen und die Über-

sicht zu behalten!
– Behalten Sie eine positive Beziehung zu Ihrem Kind, und

loben Sie es!
– Versuchen Sie nicht, immer perfekt zu sein!
– Tun Sie auch etwas für sich selbst!
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Absolute Kontraindikationen sind Herzprobleme
(Rhythmusstörungen, erhöhter Blutdruck, gewisse
Herzvitien), beginnende Psychosen, Hyperthyreo-
se und Glaukom. Die lange als relative Kontraindi-
kationenerachtetenEpilepsienund Tic-Störungen
lassen bei gleichzeitiger guter pharmakologischer
KontrolleauchdieBehandlungmitStimulanzienzu.

Noradrenergica
Die noradrenerg wirksamen Substanzen bei ADHS
sind Atomoxetin, Desipramin und Clonidin. Wäh-
rend Desipramin und Clonidin in Europa wenig
Verwendung finden, wird Atomoxetin im Ausland
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit
ADHSbreit eingesetztundvoraussichtlichab2008
auch in der Schweiz verfügbar sein. Mit Respon-
der-Raten von 70% und gegenüber den Stimulan-
zien niedrigen Effektstärken hat Atomoxetin eine
LangzeitwirkungvonüberzwölfStundenbeieinem
allerdings verzögertem Wirkungseintritt nach frü-
hestens ein bis zwei Wochen. Vorteile sind die
nachgewiesene Wirksamkeit auch auf komor-
bide Störungen, speziell Angst-, Tic- und opposi-
tionell-trotzige Verhaltensstörungen, sowie das
fehlende Missbrauchspotential z.B. durch Dritte.
Zu den häufigsten Nebenwirkungen gehören Ap-
petitminderung, Erbrechen, Schwindel, Verdau-
ungsbeschwerden, Übelkeit und Gewichtsverlust.
Die meisten Nebenwirkungen sind vorüberge-
hend. Die Dosierung von Atomoxetin beträgt für
Kinder und Jugendliche <70 kg KG 0,5 mg pro kg
KG in der Anfangsdosis und 1,2 mg pro kg KG in
derErhaltungsdosis.FürJugendlicheundErwach-
sene ab 70 kg KG beträgt die Anfangsdosis 40 mg
und die Erhaltungsdosis 80 mg pro Tag.

Psychotherapie

Die Art der mit ADHS und den assoziierten Störun-
gen verbundenen Symptome erfordert häufig mul-
timodale Behandlungen, die einen medikamentö-
sen Ansatz mit anderen, je nach der vorliegenden
Situation variierenden Behandlungsformen kom-
binieren (z.B. Familienberatung, kognitive Verhal-
tenstherapie, kognitives Training, therapeutische
Konsultation, Psychotherapie, Familientherapie).
Die verschiedenen Behandlungsformen müssen
regelmässig bewertet und in Abhängigkeit von der
EntwicklungdesADHS-PatientenundvondenVer-
änderungen seiner Umwelt angepasst werden.

Verhaltenstherapie
In Nordamerika und in einigen europäischen
LändernwieGrossbritanienundDeutschlandsind
kognitive und verhaltensbezogene Therapien so-
wiediepädagogischeUnterstützungdurchdieLeh-
rer Bestandteil der Interventionsangebote. Eltern-
trainingundVerhaltensmodifikationinverschiede-
nen sozialen Kontexten sind besonders geeignete
Methoden, um die Probleme zu klären und Strate-
gien zu entwickeln, die auf die mit ADHS-Symp-
tomen verbundenen Schwierigkeiten ausgerich-

erklärt,warumdieTherapiehäufignursuboptimal
durchgeführt wird. Die Kenntnis der Besonder-
heiten der MPH-Therapie ist daher wichtig:
Variable Dosierung: Als Standarddosierung wird
in den Leitlinien eine Dosierung bis zu 1mg pro kg
KG angegeben. Die Maximaldosis von 60 mg pro
Tag für Ritalin® und 72 mg für Concerta® kann in
Einzelfällenüberschrittenwerden.DieEinstellung
erfolgt durch Titrierung mit geringer Dosis (2,5–
5 mg MPH), die alle drei bis vier Tage um 2,5 mg
gesteigert wird. Es ist von Vorteil, zuerst mit kurz-
wirksamen MPH zu beginnen, da so die unter-
schiedliche Wirkungsdauer erkannt wird. Die va-
riable Dauer hängt u.a. auch von der noch wenig
bekannten unterschiedlichen therapeutischen
Breiteab. JedeNeueinstellung ist einVersuch,d.h.,
es wird festgestellt, ob und wie ein Patient auf Sti-
mulanzien anspricht, welche Nebenwirkungen er
aufweist und ob die Behandlung von Nutzen ist.
Bei richtiger Durchführung profitieren bis zu 80%
der Patienten in einem Ausmass, dass es sinnvoll
ist fortzufahren. Entscheidend dabei ist eine kon-
tinuierliche Überwachung des Patienten. Bei kli-
nischen Kontrollen – nach Möglichkeit alle sechs
Monate (i.d.R. Messung von Gewicht, Länge, Puls
und Blutdruck) – sollte immer unter Rücksprache
mit Bezugspersonen und dem Kind bzw. Jugend-
lichen selbst die Indikation zur Pharmakotherapie
hinterfragt und Auslassversuche besprochen wer-
den. Ein häufiger Fehler ist das zu frühe Absetzen
der Medikation in der Pubertät.
Die neuen Langzeitpräparate (LZP) Concerta®,
Ritalin LA® und Medikinet MR® weisen trotz deut-
lich höherer Kosten für viele betroffene Patienten
grosse Vorteile wie z.B. bessere Compliance, stabi-
leren Verlauf und Entspannung in der Hausaufga-
bensituation auf. Es lohnt sich daher, systematisch
alle zur Verfügung stehenden LZP auszutesten [8].
NebenwirkungensindbeioptimalerDosierungsel-
ten schwerwiegend und verschwinden häufig bei
längerem Gebrauch, auf jeden Fall aber nach dem
Absetzen:
– eine deutliche Appetitreduktion; kann zum

Teil ausgeprägt sein;
– Auftreten oder Verstärkung von Schlafproble-

men (allerdings wird auch eine Verbesserung
von Schlafstörungen beobachtet);

– Bauch-,Magen-undKopfschmerzensowieBe-
einträchtigungen der Stimmung;

– selten Tachykardie und «Nervosität»;
– die Befunde zur Beeinflussung des Wachstums

sind kontrovers, Effekte auf die Erwachsenen-
grösse lassen sich nicht definitiv abschätzen;

– eine Toleranzentwicklung ist selten;
– ein Reboundphänomen (Verstärkung der Sym-

ptome nach Wirkungsende) kann durch LZP
vermindert werden;

– Überdosierung ist bei korrekter Durchfüh-
rung selten;

– Abhängigkeit und Suchtentwicklung sind un-
abhängig von gestörtem Sozialverhalten nicht
bekannt; es gibt Hinweise, dass Stimulanzien
dieses Risiko sogar vermindern.
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nen das Kind in die Lage versetzen, ein stärkeres
eigenesKörperbewusstseinundeinebessereräum-
liche Organisation zu entwickeln, seine Bewe-
gungen besser zu koordinieren und seinen Kör-
per stärker in seine Aktivitäten einzubeziehen.
Die klinische Erfahrung zeigt den Nutzen dieser
verschiedenen therapeutischen Strategien unter
der Voraussetzung, dass sie Bestandteil multimo-
daler Behandlungen sind, die auch medikamen-
töse und verhaltenstherapeutische Interventionen
umfassen, deren Wirksamkeit nachgewiesen ist.

IntegrativeAnsätze
Wenn die ADHS nicht mit schwerwiegenden Funk-
tionsbeeinträchtigungen oder Komorbiditäten ein-
hergeht, kann zusätzlich zur Psychoedukation ent-
weder eine Psychopharmakotherapie oder eine
Verhaltenstherapie für eine erfolgreiche Behand-
lungausreichendsein[1,3].NachwenigenWochen
sollte der Erfolg einer solchen Monotherapie kri-
tisch evaluiert werden und bei nicht ausreichen-
dem Erfolg auf eine Kombinationsbehandlung um-
gestellt werden. Je schwerer die Störung ist, desto
eher sollte von Beginn an mit einer Integration ver-
schiedener Behandlungsangebote begonnen wer-
den.Dabeiempfiehltessich,psychotherapeutische
und pharmakotherapeutische Interventionen zur
Behandlung der ADHS-gestörten Kinder gleich-
zeitig zu starten und neben der Psychoedukation
von Eltern und Patient auch ein Elterntraining
durchzuführen. Je nach Alter des Kindes kann mit
verhaltensorientierten Interventionen im Kinder-
garten oder in der Schule begonnen werden. Die
Behandlung komorbider Störungen kann weitere
Behandlungsansätze notwendig machen.

Behandlung komorbider Störungen

Diagnose und Therapie der ADHS werden durch
die häufige Präsenz von komorbiden Störungen
erschwert. Bei bis zu zwei Dritteln der Kinder mit
einer ADHS könneneine oder mehrerezusätzliche
Diagnosengestelltwerden.Amhäufigstensindop-
positionelles Trotzverhalten, oft mit Übergang in
Störungen des Sozialverhaltens, spezifische Lern-
störungenoderSprachstörungen,Angststörungen,
Stimmungsstörungen oder Tic-Störungen [9, 10].
Komorbide Störungen erfordern eine gezielte
Behandlung und müssen durch klinische, neuro-
psychologische und psychiatrische Untersuchun-
gen erkannt oder ausgeschlossen werden. Störun-
gen der Grobmotorik erfordern Psychomotorik-
therapie, Sprachstörungen machen Logopädie
und emotionale Störungen eine psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung erforderlich.
Ein Drittel der Kinder mit ADHS haben Schwierig-
keiten mit dem Erlernen von Lesen und Schreiben.
Trotz guter Intelligenz bleiben sie wegen dieser
Teilleistungsstörungen im schulischen Erfolg zu-
rückundleidendarunter.EinViertelderKindermit
einer ADHS sind motorisch ungeschickt. Dies führt
zusammenmitderImpulsivitätgehäuftzuUnfällen.

tet sind. Die aktive Einbeziehung des Kindes und
des Jugendlichen mit ADHS in den therapeuti-
schen Prozess ist besonders wichtig. Diese Metho-
den nehmen einen bedeutenden Platz in der Be-
handlung der Kinder mit ADHS ein und können
sich bei Jugendlichen mit ADHS aufgrund der
psychobiologischen Veränderungen als schwieri-
ger realisierbar erweisen.
Verhaltenstherapeutische Ansätze ohne beglei-
tende Pharmakotherapie können bei bestimmten
Patienten mit ADHS dann in der Anfangsbehand-
lung indiziert sein, wenn die Symptome nur mittel-
schwerausgeprägt sindunddieLebensqualitätdes
Patientennichtzustarkbeeinträchtigt ist,wenndie
ElterneinemedikamentöseBehandlungentschie-
den ablehnen oder wenn zwischen den Eltern oder
zwischen den Eltern und Lehrern eine deutliche
Meinungsverschiedenheit besteht. Die Präferen-
zen der Familien müssen berücksichtigt werden.
Die Verhaltenstherapien und besonders das El-
terntraining wirken auf die Organisations-, Kogni-
tions- und Aufmerksamkeitsprobleme von ADHS
sowie auf die sozialen Kompetenzen. Im einzelnen
zielen sie auf
– die Identifikation der spezifischen Probleme,
– die Analyse ihrer positiven und negativen Aus-

wirkungen,
– die Entwicklung von Regeln für das Kind und

die Eltern zur Förderung der Kommunikation
und der Umwandlung der negativen Bezie-
hungs- und Verhaltensspiralen in neue posi-
tiveAustausch-undVerhaltensmodalitäten für
die Partner sowie

– die Bereitstellung geeigneter Verstärkungen
unter Berücksichtigung der Art der ADHS-Sym-
ptome und des Potentials der Patienten.

Weitere therapeutischeAnsätze
Die Persistenz von ADHS-Symptomen und komor-
bide Störungen können zu der Indikation für ande-
re Behandlungs- und Psychotherapieformen füh-
ren. Diese Ansätze in der Behandlung von ADHS
werfen allerdings Fragen nach der Berücksichti-
gung klinischer Erfahrung und den bislang fehlen-
denwissenschaftlichenDatenüber ihreWirksam-
keit auf. Die Praxis zeigt jedoch, wie zweckdienlich
die Durchführung verschiedener Behandlungen
unter Berücksichtung der persistierenden Sym-
ptome sein kann.
Die analytischen bzw. psychodynamischen Psy-
chotherapien und die familialen Behandlungen
sind vor allem auf die psychischen und bezie-
hungsbezogenen Auswirkungen der assoziierten
Störungen, auf die Störungen des Selbstwertge-
fühls und auf die mit dem familialen und sozialen
Umfeld verbundenen Probleme gerichtet.
Weitere Behandlungsformen können in Einzelfäl-
len ebenfalls durchgeführt werden (zum Beispiel
Logopädie, Psychomotorik, Ergotherapie). Auf-
grund der gehäuft zu beobachtenden komorbiden
Sprachstörungen wird die Durchführung einer
logopädischenAnalysebeiSprachschwierigkeiten
empfohlen. Psychomotorik und Ergotherapie kön-
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sei. Die Frage nach der Effizienz einer Behandlung
erscheint grundsätzlich gerechtfertigt, und gerade
deshalb ist es wichtig, wirksame von unwirksamen
oder schlecht untersuchten Behandlungsmetho-
den zu unterscheiden. Sowohl von Eltern als auch
vonFachpersonenwerdenspeziellbeiderBehand-
lung der ADHS regelmässig andere Therapiever-
fahren gewünscht bzw. ausprobiert, z.B. Diäten,
Neurofeedback, Homöopathie, Kinesiologie usw.
In den vergangenen 30 Jahren wurden verschie-
dene Eliminationsdiäten (u.a. künstliche Farb-
stoffe, Konservierungsmittel, Salicylate, Zucker,
Phosphate) eingesetzt, um die Symptomatik von
ADHS zu beeinflussen. Diese hielten wissenschaft-
lichenÜberprüfungennicht standund fandenauch
wenig Verbreitung [11]. Unter einer sogenannt
oligoantigenen Diät fanden sich vereinzelt posi-
tive Effekte auf das Verhalten von Kindern mit
ADHS, jedoch liegen hierzu keine neueren Stu-
dien vor. Die Behandlung ist aufwendig und ein-
schneidend und kann nur wenigen betroffenen
Kindern helfen. Auch die Nahrungssupplemen-
tationmitmehrfachungesättigtenFettsäuren (z.B.
omega-3-oder omega-6-Fettsäuren) kann – von
speziellen Mangelzuständen abgesehen – noch
nicht allgemein empfohlen werden [12]. Der neu-
robiologisch basierte verhaltenstherapeutische
Ansatz, Kinder mit ADHS mittels Neurofeedback
(EEG-Biofeedback) zu behandeln, kann durch ein
spezifisches Training (u.a Theta/Beta/SCP-Trai-
ning) spezifischer Anteile der hirnelektrischen Ak-
tivität zu einer signifikanten Verbesserung von
Aufmerksamkeit, Hyperaktivität und Impulsivi-
tät führen. Der praktische Einsatz ist jedoch noch
nicht sinnvoll, zumal zahlreiche Fragen der spe-
ziellen Wirksamkeit noch ungeklärt sind.
Komplementär-oder alternativmedizinischeVer-
fahren wie Kinesiologie, Homöopathie, Yoga oder
Massage sind bisher überhaupt nicht oder aber
unbefriedigend bis negativ evaluiert worden, so
dass von ärztlicher Seite Zurückhaltung bei der
Anwendung bzw. Verordnung geboten ist.

Tics sind bei Kindern mit ADHS doppelt so häufig
wie bei Kindern ohne ADHS. Dies gilt nicht für die
schwerste Form, das Tourette-Syndrom, welches
bei Kindern mit ADHS nicht gehäuft vorkommt.
Umgekehrt aber erfüllen die meisten Kinder mit
einemTourette-Syndromauchdiediagnostischen
Kriterien der ADHS. Tics können bei Kindern mit
familiärer Belastung durch die Behandlung mit
MPH zum Teil ausgelöst oder verschlimmert wer-
den. Bei diesen Kindern kann die Dosisreduktion
von MPH hilfreich sein.
StörungendesSozialverhaltenskönnensowohlals
Reaktion auf ADHS als auch als komorbide Stö-
rung angesehen werden. Kinder mit ADHS können
als Reaktion auf Schulversagen und Misserfolge
im Beziehungsaufbau ein geringes Selbstwert-
gefühl und Selbstunsicherheit entwickeln. Durch
die Kernsymptome bipolarer Störungen wie Gran-
diositätsideen, gehobene Stimmung und Gedan-
kenjagen lassen sich ADHS und bipolare Störun-
gen voneinander unterscheiden.
Komorbide Störungen erfordern z.T. eine kom-
binierte Pharmakotherapie. Eine Störung des
Sozialverhaltens kann zwar durch eine Stimu-
lanzientherapie positiv beeinflusst werden, eine
Kombination mit Verhaltenstherapie ist jedoch
meistens angezeigt. In einzelnen Fällen schwerer
Aggressivität kann eine zusätzliche Behandlung
mit einem atypischen Antipsychotikum (Neuro-
leptikum) wie Risperdal® erwogen werden. De-
pressionen, Zwangs- oder Angststörungen sind
vor allem psychotherapeutisch und Lernstörungen
pädagogisch zu behandeln. Assoziierte Angststö-
rungen sprechen besser auf einen verhaltensthe-
rapeutischen Ansatz an.

Andere Therapieverfahren

Insbesondere in der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen wird in Praxis und Klinik seitens
der Eltern regelmässig die Frage gestellt, ob eine
medikamentöse Behandlung wirklich notwendig
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