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Aufmerksamkeitsdefizit und Hyperaktivitat:

Der ,,Zappelphilipp“ , beschrie-
ben vom Frankfurter Nervenarzt
Heinrich Hoffmann, ist eine der
altesten und bekanntesten Schil-
derungen iiber ein hyperaktives
Kind (Abb. 1). Publikationen zu
hyperkinetischen Symptomen
und Aufmerksamkeitsdefiziten
finden sich in der Literatur schon
seit etwa 100 Jahren.

In der psychiatrischen Diagnostik
wird dieses sogenannte Aufmerk-
samkeitsdefizit-Syndrom heute
entweder nach der ICD-10-
Klassifikation! als hyperkineti-
sches Syndrom (HKS) oder aber
gemafd der amerikanischen DSM-
IV-Klassifikation? als ,,attention-
deficit/hyperactivity disorder*
(ADHD) bezeichnet.

Beide Begriffe beschreiben im Prinzip
ein dhnliches Krankheitsbild — ein
Aufmerksambkeitsdefizit mit Impulsi-
vitait und Hyperaktivitit —, die ge-
nauen diagnostischen Kriterien un-
terscheiden sich jedoch. Etwa fiinf
Prozent der Kinder und Jugendlichen
sind betroffen, die Privalenz variiert
aber in verschiedenen Lindern und
Kulturen. Als Ursache fiir die unter-
schiedlichen Privalenzraten miissen
umweltbedingte und genetische Fak-
toren, aber auch methodische Aspek-
te im Zusammenhang mit der Dia-
gnostik (zum Beispiel durch Uberset-
zung von Fragebogen in andere Spra-
chen) in Betracht gezogen werden3.

Das klinische Bild

Das klinische Bild eines Kindes mit
einem hyperkinetischen =~ Syndrom
(HKS) 143t sich nach der ICD-10! be-
ziehungsweise dem DSM-IV2 in cha-
rakteristischen Merkmalen beschrei-
ben:
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®  Frither Beginn, meist im Vorschul-
alter. Typisch ist das Einsetzen der
Symptome im Kindergarten oder in
der Grundschulzeit

® Kombination von hyperaktivem,
wenig moduliertem Verhalten mit
deutlicher Unaufmerksamkeit und
mangelnder Ausdauer bei Aufgaben-
stellungen

m  Verhaltenscharakteristika treten
situationsunabhingig und zeitstabil
- r
aur

jahres begonnen hat und seit minde-
stens sechs Monaten andauert. In der
Literatur kontrovers diskutiert wird
die Gewichtung der einzelnen Sto-
rungen, der Grad der Generalisie-
rung uber verschiedene Lebensberei-
che hinweg, wie Familie, Schule und
Freundeskreis, und die Abgrenzung
von Subkategorien. Zwischen den
beiden Diagnosesystemen DSM-IV
und ICD-10 existieren hier zum Teil
erhebliche Unterschiede (Abb. 2 und
3). Konsens besteht jedoch darin,
dafs Storungen der Aktivitit und
Aufmerksamkeit die Kernsymptome
darstellen®.

u Abb. 1: Der Zappelphilipp,
die wohl bekannteste Dar-
stellung eines hyperaktiven
Kindes. (Nach einer Erzih-
lung von Heinrich Hoffmann)

Kardinalsymptome sind die beein-
trachtigte Aufmerksamkeit mit er-
héhter Ablenkbarkeit und die Uber-
aktivitat im Sinne von Ruhelosigkeit.
Beide Phinomene miussen fiir die
Diagnosestellung vorhanden sein.
Distanzschwiche in sozialen Bezie-
hungen, Unbekiimmertheit in gefdhr-
lichen Situationen und impulsive
MifSachtung sozialer Regeln stiitzen
als Begleitmerkmale die Diagnose.
Die beschriebenen Verhaltensweisen
miissen betrichtlich hdufiger auftre-
ten, als dies durchschnittlich im glei-
chen Entwicklungsalter der Fall ist.
Zusitzlich wird als diagnostisches
Kriterium gefordert, daf die Storung
vor Vollendung des sechsten Lebens-

Hohes Risiko
fiir Fehlentwicklungen

Die Gefahr ist grofs, dafs es bei hy-
peraktiven Kindern mit einem Auf-
merksamkeitsdefizit-Syndrom sekun-
dar zu Fehlentwicklungen kommt.
Sie werden in der Regel fir ihr sto-
rendes hyperaktives Verhalten selbst
verantwortlich gemacht; die Eltern
werden als erziehungsinkompetent
angesehen. Die Diskrepanz zwischen
den Moglichkeiten des Kindes und
den Erwartungen und Forderungen
der Umwelt wird immer grofSer.

Die Auswirkungen der Aufmerksam-
keitsdefizite erstrecken sich sowohl
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Diagnose nach DSM-IV

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Aufmerksamkeitsstorung  + Hyperaktivitat/Impulsivitat Hyperakfivitétsstorung:
Mischtyp
sifuationstbergreifend
Aufmerksamkeitsdefizit-/
Aufmerksamkeitsstérung - Hyperakivitdt/impulsivitdt Hyperaktivitatssirung:

vorwiegend unaufmerksamer Typ
siftuationstbergreifend

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
akiivittsstorung: vorwiegend
hyperaktiv-impulsiver Typ

Hyperaktivitét/iImpulsivitdt - Aufmerksamkeitsstorung

Sifuationsubergreifend

® Abb. 2: Kriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach DSM-IV
(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung)?.

Diagnose nach ICD-10

F90.0
Einfache Aufmerksamkeits-
und Hyperakfivitdisstérung

Aufmerksamkeits-

H ktivitcit ivita
storung + Hyperaktivitdt + Impulsivitaf

situationstbergreifend

+
F90.1
Stérung des Sozialverhaltens Hyperkinefische Stérung des
Sozialverhaltens

m Abb. 3: Kriterien fiir die Diagnose einer hyperkinetischen Stérung nach ICD-10
(hyperkinetisches Syndrom)!.

Grundschulalter Jugendalter Erwachsenenalter

Schulleistungsstérungen

Verminderung
motorischer Unruhe

\Verminderung
motorischer Unruhe

= Unruhe und Ablenkbarkeit Aufmerksamkeitsstorungen = Organisationsdefizit
im Unterricht
m Teilleisfungsschwachen aggressiv-dissoziales = Aufmerksamkeits-
Verhalfen sftérungen
= Ablehnung durch Gleich- Alkohol- und Drogen- = dissoziales Verhalten
altrige miBbrauch (20-45 %)
= Umschulungen und emotionale Auffdlligkeiten = antisoziale Personlichkeif

Klassenwiederholungen

(25 %)

= emotionale Auffdlligkeiten geringes Bildungsniveau = Alkohol- bzw.
Drogenabhdngigkeit
= oppositionell-aggressives = geringer Beschaftigungs-
Verhalten (30-50 %) status

Tab. 1: Komplikationen der hyperkinetischen Storung (nach Dépfner et al., 1997)°.
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auf das Lernen als auch auf das Ver-
halten des Kindes. Die mangelnde
Konzentrationsfahigkeit gehort dabei
zu den haufigsten Klagen von Eltern
und Lehrern. Wichtig ist die Assozia-
tion mit typischen Lernstorungen:
Die Beeintrachtigung der zentrierten
Aufmerksamkeit oder mangelnde Be-
harrlichkeit behindern das Kind beim
Lernen. Trotz normaler Intelligenz
sind viele Kinder nicht in der Lage,
sich so auf einen Lernstoff zu konzen-
trieren, dafs Lernen uberhaupt mog-
lich wird.

Aufmerksamkeitsdefizite und Hyper-
aktivitat treten auflerdem hiufig ge-
meinsam mit einem impulsiven Be-
nehmen auf, oft kommen Storungen
des Sozialverhaltens hinzu. Infolge
ihres impulsiven und enthemmten
Verhaltens werden diese Kinder von
Gleichaltrigen abgelehnt. Thnen fehlt
die Fahigkeit, Signale fiir sozial-kom-
munikative Prozesse wahrzunehmen.
Das Kind findet sich in einem Kreis
von Zurickweisung und Isolation
wieder und reagiert mit aggressiv-
dissozialem Verhalten — ein neuer
Nihrboden fiir Ablehnung und Ein-
samkeit.

Bei der Diagnose HKS gilt es also,
eine Vielzahl moglicher Komplika-
tionen zu beriicksichtigen® (vergl.
Tab. 1), darunter auch emotionale
Storungen mit Verlust- und Tren-
nungsangsten, die zeitweise durch
ubersteigertes Handeln kompensiert
werden. Eine Sonderstellung nehmen
die seltenen, eher im Jugendalter auf-
tretenden affektiven Psychosen ein,
deren klinische Symptomatik wesent-
lich durch Konzentrationsstorungen
gekennzeichnet ist.

Pathophysiologie und Wirk-
mechanismus von Stimulantien

Noch Anfang des 20. Jahrhunderts
wurde ein ,,moralischer Defekt“ als
Ursache fiur hyperaktive Verhaltens-
storungen angenommen. Mit zuneh-
mendem Wissen iiber diese Storun-
gen haben sich die Konzepte zur
Pathophysiologie und damit auch die
diagnostische Einordnung und Be-
zeichnung gewandelt: In den 50er
Jahren wurde die Hyperaktivitit
als Folge einer minimalen zerebra-



len Hirnschadigung angesehen. 1966
wurde das neurophysiologische Kon-
zept einer ,minimalen zerebralen Dys-
funktion (MCD)“ entwickelt. 1983
schlieSlich riickte die gestorte Auf-
merksamkeit als Hauptsymptom in
den Vordergrund, der Oberbegriff
»Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom“

wurde eingefiihrt. Die jiingsten An-
nahmen® basieren auf der Vorstel-
lung, dafs diese Verhaltensstorungen
moglicherweise mit einer Reduzie-
rung hemmender neurophysiolo-
gischer Prozesse zusammenhangen:
Aufgrund psychophysiologischer und
neurofunktioneller Untersuchungser-
gebnisse” darf eine Stoérung fronto-
striataler Hirnbereiche angenommen
werden, die fiir die Verhaltensregula-
tion wichtig sind. Der primire Moto-
kortex zeigt dagegen wechselnde Er-
regungszustande.

HKS-Kinder scheinen ihre Hirnakti-
vitit nur schlecht fokussieren und
ordnen zu konnen. Die mangelnde
Verhaltenssteuerung auf motorischer,
kognitiver, emotionaler und sozialer
Ebene lafst sich also neurophysio-
logisch modellhaft als verringerte
Hemmung unerwiinschter Verhal-
tensmuster erklaren.

Die Gabe von Stimulantien wie Me-
thylphenidat hilft den Kindern, ihre
zentralnervose Aktivitat besser zu
strukturieren, sie gezielter einzuset-
zen und so die verfiigbaren Ressour-
cen starker zu nutzen (Abb. 4). Bei-
spielsweise fuhrt die verbesserte Kon-
zentrationsfahigkeit nicht selten da-
zu, dafs sie bei Intelligenztests um bis
zu 10 Punkte besser abschneiden als
ohne die Pharmakotherapie.

Pharmakologische Untersuchungen
zum Wirkmechanismus der Stimu-
lantien haben gezeigt, dafl Methyl-
phenidat die Verfiigbarkeit der bei-
den Katecholamin-Neurotransmitter
Dopamin und Noradrenalin im syn-
aptischen Spalt erhoht (Abb. 5). Me-
thylphenidat stimuliert zum einen die
Ausschiittung der beiden Neuro-
transmitter aus den prasynaptischen
Vesikeln. Neuere Befunde zeigen,
dafs Methylphenidat insbesondere
den Dopamintransporter hemmt8
und so die Wiederaufnahme (Reup-
take) von Dopamin in die Nervenen-
digung verhindert.

Auch Amphetamine stimulieren die
Freisetzung von Dopamin und Nor-
adrenalin in den synaptischen Spalt.
Dariiber hinaus kommt es bei der
Gabe von Amphetaminen dosisab-
hingig zu eine Blockade der Wieder-
aufnahme von Dopamin, Noradre-
nalin und — anders als beim Methyl-
phenidat — auch von Serotonin in die
Nervenendigungen. Dieser Wirkme-
chanismus erinnert an den von trizy-
klischen Antidepressiva, die ebenfalls
die Noradrenalin- und Serotonin-
Wiederaufnahme hemmen. Insge-
samt erweist sich der Amphetamin-
effekt hinsichtlich der neurobiologi-
schen Effekte als unspezifischer?.
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gen Entwicklung des hyperkineti-
schen Kindes erhoben werden. Das
Augenmerk ist dabei besonders auf
die Kindergartenzeit zu richten, denn
in dieser Phase treten haufig die
ersten psychopathologischen Merk-
male des HKS auf. Neben der all-
gemeinen Entwicklung interessieren
die aktuelle Symptomatik und ihr
bisheriger Verlauf, Probleme bei
der Interaktion mit der Familie oder
mit Gruppen von Gleichaltrigen so-
wie Leistungsstorungen. Mit Einver-
stindnis der Eltern sollten auch
direkt Informationen vom Kinder-
garten bzw. von der Schule eingeholt
werden. Verhalten und Leistung des
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m Abb. 4: Schriftprobe eines hyperkinetischen Jungen mit Legasthenie vor (links)
und eine halbe Stunde nach Einnahme von Methylphenidat (rechts).

Die durch Stimulantien erreichte
hohere Verfugbarkeit insbesondere
von Dopamin im synaptischen Spalt®
versetzt den Patienten in die Lage,
sein Verhalten besser zu kontrollie-
ren.

Diagnostisches Vorgehen

Die Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie (DG-
KJPP)10 enthalten auch Empfehlun-
gen zum diagnostischen und the-
rapeutischen Vorgehen bei Kindern
mit hyperkinetischen Storungen. Ein
uibersichtliches und differenziertes
Raster stellen die 1991 von der
American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry publizierten
Therapie- und Behandlungsstan-
dards dar!l, deren Gedanken in
die DGK]JPP-Empfehlungen aufge-
nommen und eingearbeitet wurden.

Vor Beginn der Behandlung sollte
eine genaue Anamnese der bisheri-

Kindes sind von besonderem Inter-
esse. Dartiber hinaus miissen auch
mogliche korperliche Erkrankungen
bei der Anamnese berticksichtigt
werden.

Wichtig ist auch, im Rahmen der
Familienanamnese nach dem Vor-
kommen von Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen, Tic-Storun-
gen, Alkoholismus, Somatisierungs-
und Personlichkeitsstorungen, De-
pressivitat und Storungen des Sozial-
verhaltens zu fahnden. Denn diese
Krankheitsbilder treten in Familien
mit HKS-Kindern gehauft auf und
stellen unter Umstidnden eine relative
Kontraindikation fiir eine spitere
Behandlung mit Stimulantien dar.
Ebenso sollten Entwicklungs- und
Lernstorungen bei anderen Familien-
mitgliedern beachtet und die Res-
sourcen und Problem-Bewailtigungs-
mechanismen in der Familie analy-
siert werden.

Weiter gehort eine Gesprichs- und
Spielbeobachtung mit dem Kind selbst
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zur Basisuntersuchung. Die hyper-
kinetischen Symptome mussen aller-
dings nicht in der ersten Begegnung
oder in Einzelsituationen deutlich
werden. Ergianzend sollten Eltern-
und Lehrerfragebogen (zum Beispiel
nach Conners!2, siehe Tab. 2) einge-
setzt werden, die auch fir die Ver-
laufsbeurteilung (gegebenenfalls un-
ter medikamentoser Therapie) sehr

hilfreich sind.

e Verhattens-

Wie oft zeigt das Kind folgend
uuﬂﬁ\\igkeiten‘! .
1. Ruhelos und ﬂberokh.v
2. Erregbar und impulsiv
3, Stort andere Kinder

B} ! Ende,
ititen nicht ZU
. fongene AK’(N\
A BnngT ange

kurze Aufmerksomkenssponne

5. immer in Bewegung '
() Unaufmerksam und unrunig
7. Geringe Frus\rc’ﬂons’(o\emnz

\eicht -
It schnell und heftig

ersagbares \Jernalten

8. \Weint oft und
9. Stimmung wechse ’
10 \Nutousbruche, unvor

jyitats rad: = off,
P(;mg:r 'gcm‘ 1 = manchmal, 2
3 = meistens

Bemerkungen

u Tab. 2: Fragebogen zur Analyse des hyper-
kinetischen Verhaltens bei Kindern
(nach Conners, 1975)"2.

Um auch mogliche kognitive Defizite
und begleitende emotionale Storun-
gen zu erfassen, sind folgende Unter-
suchungen zu empfehlen:

m Intelligenzdiagnostik

®m Diagnostik von Teilleistungssto-
rungen

m testpsychologische Verfahren, die
Auskunft geben iber emotionale
Labilitdt, Depressivitat und familidre
Interaktionsschwierigkeiten

m Verhaltensinventare zur Erfas-
sung expansiver und dissozialer Ver-
haltensstrukturen

SchlieSlich sollte vor einer medika-
mentosen Behandlung immer eine
grundliche korperliche Untersuchung
erfolgen, einschliefSlich der Bestim-
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mung von Blutparametern wie Blut-
bild, Leber- und Schilddriisenwerten
sowie einer neuropddiatrischen Un-
tersuchung. Gegebenenfalls ist ein
Seh- und/oder Hortest durchzufiih-
ren. Die Ableitung eines EKGs und
die Blutdruckmessung gehoren eben-
falls zur Basisuntersuchung. Vor Be-
ginn der Medikation sollte auch ein
Elektroenzephalogramm (EEG) ab-
geleitet werden. Bei Abweichungen
von der Norm ist die Durchfithrung
einer Magnetresonanztomographie
oder einer kranialen Computertomo-
graphie zu empfehlen.

Multimodaler Behandlungsansatz

Kinder mit einem HKS leiden unter
Mehrfachbeeintrichtigungen, so daf$
die Therapie mehrere Zielsymptome
im Auge haben mufS. Behandlungs-
ziele sind:

m Verbesserung der zu geringen Auf-
merksamkeit

® Verminderung der motorischen
Ruhelosigkeit und

®m Verbesserung der mangelhaften
kognitiven und emotionalen Impuls-
kontrolle.

Die Behandlung wird in der Regel
multimodal durchgefiihrt. Sie setzt
sich aus folgenden Einzelmafinah-
men zusammen:

®  Aufklirung und Beratung der El-
tern, des Kindes und des Erziehers
beziehungsweise des Klassenlehrers

® Elterntraining und Interventionen
in der Familie einschlieSlich Famili-
entherapie

® Interventionen im Kindergarten/
in der Schule

® kognitive Therapie des Kindes ab
dem Schulalter zur Verminderung
von impulsiven und unorganisierten
Aufgabenlosungen  (Selbstinstrukti-
onstraining) oder zur Anleitung des
Kindes zur Modifikation des Pro-
blemverhaltens (Selbstmanagement)

® Pharmakotherapie.

Die Wirksamkeit diitetischer Mafs-
nahmen (oligoantigene Diat) ist bis-
lang durch Studien nicht hinreichend
belegt.

Die Eltern miissen intensiv beraten,
informiert und in ihrem Verhalten
gegeniiber dem Kind trainiert wer-
den. Bei diesem Training lernen sie,
dem Kind angemessene und konsi-
stente Grenzen zu setzen und sein
Verhalten zu modifizieren, um die
Verhaltensstorungen in der Familie
zu vermindern. Auch die Lehrer be-
notigen Beratung fur den Umgang
mit dem Kind und ihre Interventio-
nen im Unterricht.

Ein soziales Kompetenztraining ein-
schlieSlich Forderung der Empathie-
fahigkeit und eine kognitive Therapie
bei Aufmerksamkeitsstorungen und
Impulsivitit konnen hilfreich und
unterstiitzend wirken. Eine zusitzli-
che Familientherapie hilft weiter,
wenn die Familienbeziehungen ge-
stort sind. Durch eine Einzel-
oder Gruppenpsychotherapie lassen
sich Probleme des Selbstwertes oder
Schwierigkeiten mit Gleichaltrigen
verbessern. Auch Ubungsbehand-
lungen zur Verminderung von um-
schriebenen Entwicklungsstorungen
(Teilleistungsschwachen) fithren zur
Entlastung des Kindes.

Pharmakotherapie
am Beispiel von Methylphenidat

Die Wirksamkeit einer Therapie mit
Stimulantien wie Methylphenidat ist
von allen Behandlungsformen am
besten belegt. Der Anteil bei Kindern
uber fiinf Jahren, die auf diese Be-
handlung positiv ansprechen, liegt
bei etwa 70 bis 85 %. Es gibt Hin-
weise, dafs Stimulantien auch bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen in Ein-
zelfdllen hilfreich sein konnen!3, 14,
Bei Kindern im Vorschulalter werden
allerdings padagogische und psycho-
therapeutische Interventionen bevor-
zugt. Ansonsten scheint die Kom-
bination von Stimulantiengabe und
Verhaltenstherapie am effektivsten
zu sein.

Die Verschreibung von Amphetamin
und Methylphenidat unterliegt in
Deutschland den gesetzlichen Vor-



__ Noradrenalin

Dopamin-
Transporter

Blockade des
@ Dopamin-Transporters

Erhéhte Freisetzung
von Dopamin
und Noradrenalin

)

Dopamin-
Rezeptor

Noradrenalin-
Rezeptor

® Abb. 5: Der Wirkmechanismus von Methylphenidat:

Methylphenidat stimuliert zum einen die Ausschiittung der beiden Neurotransmitter Dopamin und Noradrenalin aus den prasynaptischen
Vesikeln. Auflerdem hemmt Methylphenidat die Wiederaufnabme (Reuptake) von Dopamin in die prasynaptische Nervenendigung durch
Blockade des Dopamintransporters. Beide Mechanismen erhohen die Verfiigbarkeit der Neurotransmitter im synaptischen Spalt.
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Chemische Kurzbezeichnung Handelsname
Methylphenidat * Ritalin®
Fenetyllinhydrochlorid* Captagon®
D-L-Amphetamin* o

Pemolin Tradon®

*fdllt unter das Betdubungsmittelgesetz
** Amphetamin-Saff, angesefzt vom Apotheker

Dosierung Tdgliche Dosierung Halbwertszeit (Stunden) Wirkungseintritt nach
10 mg 0,5-1,1 mg/kg KG 1-3 0,5-3 Std.

50 mg 0,5-1,5 mg/kg KG 5-8 1-2 Tagen

*x 0,5-1,1 mg/kg KG 8-12 1-3 Std.

20 mg 0,5-3,0 mg/kg KG 9-14 2-6 Wochen

KG = Kdrpergewicht

m Tab. 3: Stimulantien in der Therapie hyperkinetischer Storungen (nach Overmeyer und Ebert, 1999'3; Nissen et al., 1998").

schriften fur den Verkehr mit Betdu-
bungsmitteln. Andere zentral wirk-
same Stimulantien wie D-L-Amphe-
tamin oder Fenetyllin werden bis-
lang selten eingesetzt, Pemolin ist
aufgrund fraglicher hepatotoxischer
Nebenwirkungen umstritten. Auch
Medikamente sonstiger chemischer
Substanzgruppen spielen bei der The-
rapie des HKS nur eine untergeord-
nete Rolle.

Beim Methylphenidat setzt die the-
rapeutische Wirkung 30 bis 40 Mi-
nuten nach der Einnahme ein und
bleibt etwa zwei bis vier Stunden auf
hohem Niveau. Danach ist eine deut-
liche Verminderung der Therapieef-
fekte zu beobachten. Aufgrund der
kurzen Halbwertzeit von Methyl-
phenidat eignet sich die Behandlung
vor allem zur Minderung der Sym-
ptomatik wahrend der Unterrichts-
zeit. Bewihrt hat sich die Gabe einer
Dosis am Morgen und einer zweiten
Dosis am Mittag gegen 12 Uhr. Bei
ausgepragt hyperkinetischem Verhal-
ten im Hort oder in der Familie kann
eine weitere Einnahme am frithen
Nachmittag (spdtestens gegen 16
Uhr) sinnvoll sein, bei noch spaterer
Einnahme sind allerdings Schlafsto-
rungen moglich®. Andererseits kon-
nen Schlafstorungen aber auch ein
Symptom des Krankheitsbildes selbst
sein und sich in diesem Fall sogar
bessern, wenn gegen Abend eine
niedrige Dosis Methylphenidat gege-
ben wird.

Da die optimale Dosierung von Me-
thylphenidat individuell sehr unter-
schiedlich ist, sollte mit einer ge-
ringen Dosis von 5-10 mg pro Tag
begonnen und die Tagesdosis dann
schrittweise gesteigert werden, um

10 innovartis 3/1999

die ideale Dosierung zu finden. Eine
Dosis von 1 mg/kg Korpergewicht
sollte nicht {tiberschritten werden
(Tab. 3). Wichtig fur die Therapie-
einstellung ist aufSerdem, daf§ nied-
rigere Dosierungen vorrangig die
Konzentrationsfahigkeit verbessern.
Hohere Tagesdosen konnen die Auf-
merksamkeit eher wieder verringern
und die emotionale Labilitdt verstir-
ken, jedoch aggressives und impulsi-
ves Verhalten reduzieren.

Nebenwirkungen treten unter Stimu-
lantien in etwa zehn Prozent der Fal-
le auf. Hiufige Nebenwirkungen
sind Appetitmangel, Einschlafstorun-
gen sowie dysphorische Stimmungs-
zustinde. Aufgrund einer erhohten
vegetativen Irritabilitit konnen bei
wenigen Patienten Kopfschmerzen,
Schwindel, Bauchschmerzen wund
Tachykardien beobachtet werden.
Diese Nebenwirkungen lassen sich
meist durch eine Dosisreduktion be-
heben. Bislang gibt es keine Hinweise
auf Toleranzentwicklung?.

Die immer wieder diskutierte Hem-
mung des Lingenwachstums unter
Gabe von Methylphenidat ist um-
stritten®. Bei vorhandener Vulnerabi-
litit konnen Tics und Stereotypien
ausgelost werden. Vorsicht ist auch
bei Anfallsleiden geboten. Als schwer-
wiegendste Nebenwirkung gilt bis-
lang das nur in Einzelfillen beschrie-
bene Auftreten von psychotischen
Reaktionen, die sich nach Absetzen
der Stimulantien aber vollstandig zu-

riickbilden.

Wechselwirkungen konnen bei gleich-
zeitiger Gabe von Methylphenidat
und Antidepressiva ‘auftreten (zum
Beispiel ‘starke Kopfschmerzen, hy-

pertensive Krisen). Eine Monothera-
pie ist immer zu bevorzugen.

Nach Therapiebeginn sollten Blut-
werte, Herzfrequenz, Blutdruck,
Grofle- und  Gewichtsentwicklung
zunichst alle vier, spater alle acht
Wochen kontrolliert werden, um
eventuelle Nebenwirkungen recht-
zeitig zu erfassen und entsprechend
reagieren zu konnen.
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