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DOSSIER: MEDIKAMENTE — HEIL- UND SUCHTMITTEL

Rita

1nund Co. fur ADHS-

Kinder — therapeutische
Hilfe oder soziale Kontrolle?

Die Verschreibungszahlen von Ritalin und anderen Methylphenidat haltigen
Medikamenten steigen rapide an, obwohl multimodale Therapien dauerhafte
Verbesserungen der Symptomatik bei sorgfiltig und qualifiziert diagnosti-
zierten ADHS-Kindern ohne arzneimittelbedingte Nebenwirkungen erzielen.
Gesellschaftliche Normen, soziale Bedingungen und einseitig orientierende
Werbestrategien der Pharmaunternehmen erschweren die kindgerechte
Behandlung ADHS erkrankter Kinder.

Gerd Glaeske

Prof. Dr., Pharmazeut, Co-Leiter der Abteilung fiir Gesundheitsékonomie,
Gesundheitspolitik und Versorgungsforschung, Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS),
Universitdt Bremen, Barkhof, Parkallee 39, D-28209 Bremen,
gglaeske@zes.uni-bremen.de, www.zes.uni-bremen.de

Klassifikation und Diagnostik

Das Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperkinetische =~ Syndrom
ADHS gehort ohne Zweifel zu den am meisten, auch kontrovers,
diskutierten Storungsbildern bei Kindern und Jugendlichen. Die
Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme? definiert hyperkinetische Sto-
rungen als Gruppe von Storungen, die charakterisiert sind «durch
einen frithen Beginn, meist in den ersten fiinf Lebensjahren, einen
Mangel an Ausdauer bei Beschaftigungen, die kognitiven Einsatz
verlangen, und eine Tendenz, von einer Tatigkeit zu einer ande-
ren zu wechseln, ohne etwas zu Ende zu bringen. Hinzu kommt
eine desorganisierte, mangelhaft regulierte und iiberschiessende
Aktivitat. Hyperkinetische Kinder sind oft achtlos und impulsiyv,
neigen zu Unfdllen und werden oft bestraft, wobei sie eher aus
Unachtsamkeit als vorsatzlich Regeln verletzen. Ihre Beziehung
zu Erwachsenen ist oft von einer Distanzstorung und einem Man-
gel annormaler Vorsicht und Zuriickhaltung gepragt. Bei anderen
Kindern sind sie unbeliebt und konnen isoliert sein. Die Beein-
trachtigung kognitiver Funktionen ist hadufig, spezifische Verzo-
gerungen der motorischen und sprachlichen Entwicklung kom-
men uberproportional oft vor. Sekundadre Komplikationen sind
dissoziales Verhalten und niedriges Selbstwertgefiihl.»

Das «Diagnostische und statistische Handbuch psychischer
Storungen»? unterstreicht zudem eine deutliche Beeintrachti-
gung durch ADHS in verschiedenen sozialen Bezugssystemen und
im Leistungsbereich von Schule und Beruf sowie ein Bestehen-
bleiben der Symptome von mindestens sechs Monaten. Dariiber
hinaus sollen die Symptome nicht ausschliesslich im Verlauf ei-
ner psychotischen Erkrankung (z.B. Schizophrenie) auftreten und
nicht durch andere Stérungen (z.B. Angststorungen, Personlich-
keitsstorungen) erklart werden konnen.

Injedem Altersbereich gibt es Leitsymptome, die auf das Vorliegen
einer ADHS hinweisen konnen. Bereits Sduglinge konnen durch
Regulationsprobleme (z.B. unerklarliche, lang andauernde Schrei-
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phasen, Ess- und Schlafprobleme) auffallen. Hyperaktiv-impulsive
Verhaltensauffalligkeiten sind meist schon sehr friih zu beobach-
ten, wahrend Aufmerksamkeitsdefizite oft erst mit den Leistungs-
anforderungen in der Schule deutlich wahrnehmbar werden.3 Bei
Jungen ist die Hyperaktivitat haufig starker ausgepragt als bei
Madchen, die eher zu einem traumerisch-abwesenden Verhalten
neigen.4> Entgegen friiherer Annahmen haben neuere Untersu-
chungen gezeigt, dass die Symptome der ADHS auch bis in das
Erwachsenenalter fortbestehen, wobei jedoch die Pravalenzschat-
zungen zwischen mindestens einem Drittel® und 65% der zuvor als
ADHS-PatientInnen diagnostizierten Kinder” schwanken.

Ursachen und Risikofaktoren

Die Ursachen des Storungsbildes ADHS sind bis heute nicht
abschliessend geklart. Es gibt heftige Auseinandersetzungen da-
riiber, ob ADHS primar genetisch bedingt ist oder Umweltfaktoren
die entscheidende Rolle spielen. Es gilt mittlerweile jedoch als ge-
sichert, dass es sich insgesamt um ein multikausales Geschehen
handelt, in dem genetische, neurobiologische und psychosoziale
Faktoren bei der Entstehung der Symptomatik zusammenwirken.
Hinweise auf eine genetische Disposition fiir ADHS haben ver-
schiedene Familien-, Adoptions- und Zwillingsstudien geliefert,
die bei den biologischen Eltern von Kindern mit ADHS eine héhere
H&ufigkeit von ADHS-Symptomen als bei Adoptiveltern belegten®
sowie bei eineiigen Zwillingen deutlich hohere Konkordanzraten
(50 bis 80%) als bei zweieiigen Zwillingen (30 bis 40%) dokumen-
tierten.® Familienstudien ergaben, dass Geschwister, Eltern oder
andere Verwandte ein etwa drei- bis fiinffach erhohtes Risiko
haben, ebenfalls an ADHS zu erkranken.'® Weitere Studien zei-
gen, dass Kinder mit ADHS eine eindeutig héhere Rate an pra-,
peri- und postnatalen Komplikationen aufweisen, jedoch ist der
relative Einfluss verschiedener Faktoren immer noch unklar.**
Prénatale Alkohol- und Nikotinexposition gelten als bedeutsame
eigenstandige Risikofaktoren.'? Der entwicklungspsychologisch
orientierte Erklarungsansatz begriindet die ADHS-Problematik
in einer mangelnden «Kongruenz» zwischen Kind und Umwelt
und berticksichtigt aussere Risikofaktoren wie die zunehmende
Reiziiberflutung, z.B. durch Fernsehen und Computerspiele so-
wie eine Erziehung mit mangelnder Zuwendung und fehlender
Grenzziehung.”? VertreterInnen dieses Ansatzes kritisieren die



Uberbewertung der genetischen Faktoren und einer damit einher-
gehenden Ausblendung der oftmals als problematisch erkannten
psychosozialen Lebenshintergriinde als mogliche primére Verur-
sachung der ADHS-Symptomatik.*4

Die unterschiedlichen Diagnosekriterien der beiden Klassifi-
kationssysteme ICD-10 und DSM-IV fiihren zu unterschiedlichen
Einschlusskriterien in wissenschaftlichen Untersuchungen. Da-
her fallen auch die Pravalenzraten unterschiedlich aus. Aktuelle
und reprasentative Pravalenzschatzungen fiir Deutschland liefert
der Kinder-und Jugendgesundheitssurvey KiGGS.*> Aus KiGGS ste-
hen Informationen zu ADHS aus mehreren Quellen zur Verfiigung.
Zum einen wurden die Eltern der 3- bis 17-Jdhrigen gefragt, ob bei
ihrem Kind jemals ADHS arztlich oder psychologisch festgestellt
wurde. Flr die 3- bis 11-]Jahrigen wurde zusdatzlich eine Verhal-
tensbeobachtung wahrend der medizinisch-physikalischen Tests
durch die hierfiir speziell trainierten UntersucherInnen durchge-
flihrt. Insgesamt haben in Deutschland 4,8% der 3- bis 17-Jdhrigen
eine arztlich oder psychologisch diagnostizierte Aufmerksam-
keitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung, Jungen (7,9%) wesentlich
haufiger als Madchen (1,8%). Der grosse Geschlechtsunterschied
besteht in allen Altersgruppen. Am haufigsten wurde ADHS mit
11,3% bei den 11- bis 13-jdhrigen Jungen festgestellt. Bei Kindern
aus Familien mit einem niedrigen soziookonomischen Status
wurde ADHS héaufiger diagnostiziert (6,4%) als bei Kindern aus
Familien mit mittlerem (5,0 %) und héherem sozio6konomischen
Status (3,2%). Kinder mit Migrationshintergrund erhielten sel-
tener eine solche Diagnose (3,1%) als Kinder ohne Migrationshin-
tergrund (5,1%). Ost/West- und Stadt/Land-Unterschiede wurden
nicht gefunden.*® Diese Hinweise sind auch deshalb interessant,
weil sie auf lebensweltbedingte Ausloserfaktoren fiir ADHS hin-
weisen konnten, soziale Aspekte wie Bildung und soziockono-
mischer Status der Eltern und die Toleranz Kindern gegentiber
spielen wohl doch eine nicht zu unterschitzende Rolle. Diese
Unterschiede konnten aber auch mit dem unterschiedlichen Zu-
gangsverhalten zur medizinischen Versorgung zu tun haben.

Besondere Potenziale ADHS-betroffener Kinder und
Jugendlicher

Die positiven Eigenschaften und Potenziale ADHS-betroffener
Kinder und Jugendlicher stehen aufgrund ihrer oft schwerwie-
genden Verhaltensauffalligkeiten und belastenden Eigenschaften
meist im Hintergrund. Oft handelt es sich bei ihnen jedoch um be-
sonders intelligente und kreative Kinder, die z.B. in Schulklassen
auch deshalb aufféllig werden, weil sie sich unterfordert fiihlen.
Die Fahigkeit, mit grosser Energie neue Ideen rasch in Ergebnisse
umsetzen zu wollen, eine grosse Offenheit fiir Neues, Pionier-
geist sowie Hilfsbereitschaft und Empathie kennzeichnen viele
hyperaktive Kinder.”” Allerdings kdnnen sich diese positiven Ei-
genschaften auch relativieren, «wenn statt Kreativitdt und Ide-
enreichtum inneres Getriebensein und Zerstreutheit, statt Ta-
tendrang und Energie die Arbeitssucht des Workaholic [...] sie
beherrschen».®

Belastungen fiir das Umfeld, fiir die Eltern und der Anpas-
sungsdruck

Neben den erheblichen Belastungen der Erkrankung fur die
Kinder und Jugendlichen mit ADHS sind fast immer auch die El-
tern, Familien sowie das soziale und schulische Umfeld sehr stark
betroffen. Zur hohen Belastung der Eltern tragt dabei sicherlich
auch die eigene Betroffenheit von ADHS-Symptomen bei: Fast ein
Drittel gab an, bei sich selbst oder dem Partner oder der Partnerin
dhnliche Symptome zu erkennen. Als wesentliche Probleme be-
schreiben Eltern:*°

— eigene Schuldzuweisungen

- Vorwiirfe von aussen, die eigene mangelnden Erziehungs-

kompetenz in eine Erkrankung des Kindes umzudeuten

— Ablehnung des Kindes durch andere, u. a. aufgrund seines
hyperaktiven Verhaltens.

Die Diagnose ADHS wirkt auf Eltern dabei auch haufig entlastend,
weil die Probleme nicht im hduslichen Umfeld gesehen werden,
sondern beim Kind selber. Diagnosen individualisieren, insofern
steht nun auch das Kind im Mittelpunkt der therapeutischen
Massnahmen — und die beziehen sich vielfach auf eine rasch
angesetzte medikamentose Therapie. Es wird eine schnelle Hilfe
von den ArztInnen erwartet, der gesellschaftliche Druck ist hoch,
angepasste und unauffallige Kinder und Jugendliche in Kindergar-
ten, Schulen oder Ausbildungsstatten zu schicken; die Abschliisse
in Schulen, Universitaten und Betrieben werden - in unseren
Gesellschaften nicht zu Unrecht — als wesentliche Voraussetzung
flir eine erfolgreiche Zukunft gewertet. Eine Ausrichtung an den
gesellschaftlichen Erwartungen ist daher in vielen Féllen von den
Eltern gewlinscht, langwierige Behandlungsmoglichkeiten sind
daher nicht immer gefragt. Dieses Ineinandergreifen von Erwar-
tungen auf rasche Hilfe, von gesellschaftlich gesetzten Normen
und von Moglichkeiten rascher und wirksamer medizinischer
Hilfen ist ohne Zweifel eine der Ursachen fiir die erkennbar anstei-
gende Verordnung von Methylphenidat-haltigen Arzneimitteln,
Ritalin oder auch Concerta und Medikinet.

Multimodale Therapieansitze und Aspekte der Versorgung
Heterogene Ausprdgungen und Therapienansdtze

Die Gruppe der von ADHS betroffenen Kinder ist sehr heterogen
und variiert hinsichtlich der Ausprdagung der Kernsymptomatik,
der Komorbiditédten, des Ausmasses der situativen gegentiber der
situationsiibergreifenden Manifestation, des Beginns der Stérung
und der Geschlechterverteilung. Aufgrund dieser Heterogenitéat
ist eine sorgfaltige (differential-)diagnostische Abklarung sowie
eine individuell angepasste Behandlung erforderlich. Fiir die Be-
handlung von ADHS liegen mittlerweile Leitlinien verschiedener
arztlicher Fachgesellschaften vor. Nach der 2007 aktualisierten
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie?® kann die multimodale Behandlung
hyperaktiver Storungsbilder je nach Auspragung folgende Inter-
ventionen umfassen:

Aufklarung und Beratung (Psychoedukation) der Eltern, der
Kinder/Jugendlichen (ab dem Schulalter) und der Erziehungsper-
son bzw. Klassenlehrkraft, Elterntraining (auch in Gruppen) und
Interventionen in der Familie, Familientherapie (verhaltensthe-
rapeutisch, strukturell, systemisch oder analytisch), Interven-
tionen in Kindergarten bzw. Schule einschliesslich Platzierungs-
Interventionen (Wechsel der Gruppe/Klasse oder Schule) sowie
Beratung und Aufklarung der LehrerInnen oder ErzieherInnen,
kognitive Therapie des Kindes/Jugendlichen (ab dem Schulalter
— jedoch nicht als isolierte Massnahme), Pharmakotherapie (vor-
wiegend mit Methylphenidat), didtetische Behandlungen (in sel-
tenen Fillen), ergdnzend bei (teil-)stationdrer Behandlung: Mo-
totherapie und Ergotherapie sowie Massnahmen der Jugendhilfe
(Erziehungshilfe, Familienbeistand).

Studienergebnisse zur Wirksamkeit einzelner Therapien

Die umfangreichste und wichtigste Studie, die bisher in der
Kinderpsychiatrie zum multimodalen Behandlungsansatz durch-
geflihrt wurde, ist die MTA-Studie (Multimodal Treatment Study of
Children with ADHD) aus dem Jahr 1999 mit 579 Kindern zwischen
7 und 9,9 Jahren. Die Untersuchung wurde von verschiedenen
in den USA und Kanada fiihrenden ADHS-Kliniken unter Leitung
der nationalen Gesundheitsbehérde National Institutes of Health
NIH durchgefiihrt. Zu Beginn wurden die Kinder per Zufall einer
von vier verschiedenen Behandlungsgruppen zugewiesen:2

A. Medikation, d. h. fast ausschliesslich Methylphenidat

Behandlung mit placebo-kontrollierter Einstellphase und

SuchtMagazin 6|2009 29



DOSSIER: MEDIKAMENTE — HEIL- UND SUCHTMITTEL

sehr genauem Kontrollschema.

B. Psychosoziales Behandlungsprogramm, vor allem
Verhaltenstherapie mit Elterntraining, Interventionen in
der Schule, Kind-zentrierte Therapie in zweimonatigem
Sommerlager, Lehrerinstruktion und -supervision.

C. Kombination von A und B.

D. Kontrollgruppe mit Routinetherapie (community care),
Behandlung gemaéss den lokalen Gegebenheiten, rund 60%
erhielten eine medikamentose Therapie.

Ziel der Untersuchung war es, die Wirkungen mehrerer Therapie-
ansdtze miteinander zu vergleichen. Gemessen wurden Verbes-
serungen der ADHS-Kernsymptomatik, oppositionell-aggressiven
Verhaltens, von Angstsymptomen, Sozialverhalten und Eltern-
Kind-Auseinandersetzungen.>?

Die erste Auswertung nach 14 Monaten ergab, dass die medi-
kamentose Behandlung mit dreimal taglicher Gabe von Methyl-
phenidat (A) und die Kombinationstherapie mit Methylphenidat
plus Verhaltenstherapie (C) der alleinigen Verhaltenstherapie (B)
oder der Routinetherapie beim Kinderarzt vor Ort (D) iiberlegen
waren. Bei einem Drei-Jahres-Follow-Up konnten 85% der Aus-
gangsstichprobe (485 PatientInnen) erneut untersucht werden.
Dabei waren die nach 14 Monaten gezeigten Effekt-Unterschiede
zwischen den vier Gruppen nach 36 Monaten nicht mehr nach-
zuweisen. Dies deutet darauf hin, dass in der langfristigen Be-
trachtung die medikamentose oder kombinierte Therapie einer
alleinigen Verhaltenstherapie nicht iiberlegen ist. Insgesamt be-
deutet dies, dass die urspriingliche Botschaft der MTA-Studie,
«dass Medikamente das alleinige Mittel der Wahl seien, deutlich
zuriickgenommen werden muss.»23

In der Kolner Adaptive Multimodale Therapiestudie KAMT
wurden Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren mit einer hyper-
kinetischen Stérung (n=75) nach einer sechswochigen Phase der
Psychoedukation und des Beziehungsaufbaus zunachst entweder
verhaltenstherapeutisch oder medikamentds mit Stimulanzien
behandelt. Die weiteren Interventionen richteten sich nach dem
individuellen Behandlungsverlauf - bei teilweise erfolgreicher
Stimulanzientherapie wurde mit Verhaltenstherapie kombiniert,
bei nicht erfolgreicher Stimulanzientherapie wurde auf Verhal-
tenstherapie gewechselt und bei sehr erfolgreicher Stimulanzi-
entherapie wurde keine weitere Therapie durchgefiihrt. Es zeigte
sich, dass 72% der Kinder, die zunachst verhaltenstherapeutisch
behandelt wurden, keine zusatzliche medikamentose Behandlung
bendtigten. Bei denjenigen, die zusatzlich Arzneimittel erhielten,
zeigten diese nur minimale Effekte.?4

Fiir Deutschland weisen Dopfner und Lehmkuhl (2002) auf der
Grundlage von Erfahrungsberichten und Studien auf folgende Pro-
bleme in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit ADHS
bzw. hyperkinetischen Storungen (HKS) hin:

— Mangelhafte Diagnostik und Nichtberticksichtigung von
Behandlungsalternativen (bei den Kindern, die nicht
massiv von der Symptomatik betroffen sind — also der
Mehrheit — sollte die Verhaltenstherapie das Verfahren
erster Wahl sein)

— Fehlende Integration der medikamentdsen Behandlung in
ein multimodales Therapiekonzept (die MTA-Studie weist
auf Grund der dauerhaften Verbesserung der Symptomatik
auf die Uberlegenheit einer multimodalen Behandlung
iiber eine sorgfaltige medikamentdse Behandlung hinaus
hin)

- Mangelhafte Titrierung (Bestimmung der individuell
bengtigten Dosierung in der Anfangsphase) und Verlaufs-
kontrolle (die Autoren sehen Hinweise daftir, dass die
zeitaufwandige Dosiseinstellung und Verlaufskontrolle
sowie regelmaissige kontrollierte Auslassversuche nicht
ausreichend umgesetzt werden).
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Medikamentdse Therapie

Trotz dieser differenzierenden Forschungsergebnisse rangiert
bei einer Therapieentscheidung fiir ADHS-Kinder und -Jugendliche
die medikamentdse Therapie an erster Stelle, nicht nur bei Kin-
dernmit erkennbaren schweren Stérungen. Der auffallige Anstieg
der Psychostimulanzienverordnungen in den vergangenen Jahren
(soist in Deutschland zwischen 1990 und 2007 ein 150-facher An-
stieg der Tagesdosierungen alleine im Bereich der gesetzlichen
Krankenkassen festzustellen®s) hat eine zum Teil sehr emotional
gefiihrten Diskussion iiber die Behandlung von Kindern mit Me-
thylphenidat (Ritalin, Concerta, Medikinet) angestossen (vgl. Abb.
1). Denkbar ist allerdings neben einer Uber- oder Fehlversorgung
auch der Ausgleich einer vorher bestehenden Unterversorgung,
nachdem in einigen Studien der Stellenwert einer medikamen-
tésen Therapie bei richtig und qualifiziert diagnostizierten hyper-
kinetisch bedingten Verhaltensstérungen unterstrichen wurde.2¢
Es ist aber zu vermuten, dass es haufig zur Verordnung von Psy-
chostimulanzien mit zu hohen Dosierungen oder aufgrund allzu
laxer Indikationsstellung kommt.?” Daher sollte gelten, dass eine
exakte, moglichst von Kinder- und JugendpsychiaterInnen oder
erfahrenen und entsprechend qualifizierten KinderarztInnen ge-
stellte Diagnose zur Entscheidung fiir eine medikamentose The-
rapie herangezogen wird und eine sorgfaltige Verlaufskontrolle
durchgefiihrt wird.?® Dass dies nur selten geschieht, zeigte eine
kiirzlich publizierte Studie: Weniger als 15% der ADHS-Patien-
tInnen wurden von einem/r Fachspezialisten/-in behandelt.?® Da-
bei sind die Verordnungen von Psychostimulanzien durchaus von
zum Teil gravierenden unerwiinschten Ereignissen begleitet: Es
konnen optische Halluzinationen auftreten, plotzliche Todesfal-
le und nichttodliche kardiovaskuldre Ereignisse,3° daneben auch
Wachstumsstdrungen bei Schulkindern, die allerdings nach dem
Absetzen des Mittels wieder «aufgeholt» werden.3* Die deutsche
Bundesarztekammer (2005) geht davon aus, dass bei 30% aller
ADHS-betroffenen Kinder Tics auftreten, die unter der Medikation
mit Methylphenidat in Einzelfallen verstarkt werden oder neu auf-
treten. Dopfner et al. (2000) nennen einen Anteil von 1% der mit
Methylphenidat behandelten Kinder, bei denen eine anhaltende
Tic-Storung neu auftritt. Es fehlen noch immer Studien zur Lang-
zeitvertraglichkeit, obwohl Methylphenidat (in Ritalin) bereits
1954 auf dem deutschen Markt eingefiihrt wurde.

Die immer betonte «praventive» Wirkung einer Psychosti-
mulanzien-Versorgung von ADHS-Kindern und -Jugendlichen hin-
sichtlich straffalligen Verhaltens oder Drogenkonsums konnte in
der schon erwdhnten MTA-Studie nicht bestitigt werden: In der
Nachbeobachtung nach drei Jahren zeigte sich, dass trotz der Be-
handlung mit Methylphenidat mehr Kinder und Jugendliche mit
ADHS strafféllig wurden als Kinder, die nicht an ADHS erkrankt
waren (27,1% versus 7,4%). Das gleiche gilt flir den spateren Dro-
genkonsum (17,4% versus 7,7%).32

Grundsatzlich wird eine medikamentose Behandlung immer
dann als indiziert angesehen, «wenn aus den ADHS-Symptomen
erhebliche Probleme in der Familie oder der Schule resultieren, so
dass die weitere Entwicklung des Kindes gefahrdet ist und sich
die ADHS-Verhaltensauffalligkeiten durch andere Therapiemass-
nahmen (z.B. Verhaltenstherapie) nicht ausreichend vermindern
lassen».33 Sie ist nicht angezeigt, wenn die Probleme allein auf
den familidren Rahmen begrenzt sind, da dann andere Ursachen
als ADHS fiir die Symptomatik zu vermuten sind. Bei Kindern
unter sechs Jahren sollte eine medikamentdse Behandlung nur
in Ausnahmefillen zum Einsatz kommen, «wenn Elterntraining,
flankierende Massnahmen und eine Teilnahme an speziellen
Vorschuleinrichtungen nicht greifen».34 Die Begrenzung ab dem
sechsten Lebensjahr ist auch deshalb wichtig, weil die Arzneimit-
tel aufgrund von klinischen Studien nur fiir Kinder ab diesem Alter
zugelassen wurden. Die Anwendung fiir Kinder unter sechs Jah-
ren wére ein Off-label-Use, also eine Behandlung ausserhalb der
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Zulassung, die nur unter ganz besonderen restriktiven Voraus-
setzungen durchgefiihrt werden sollte. Dies gilt fiir Deutschland
derzeit auch fiir die Anwendung von Methylphenidat bei Personen
iiber 18 Jahren. Fiir diese Altersgruppe gibt es ebenfalls keine
Zulassung, anders iibrigens als in Danemark, Norwegen, Kana-
da oder den USA. Wird die Medikation nur zur Behandlung von
Symptomen in der Schule (und nicht im familiaren Rahmen) ein-
gesetzt, kann sie auf die Schultage bzw. -vormittage beschrankt
bleiben. Insbesondere bei Schulproblemen wird bei nachweislich
an ADHS-erkrankten Kindern und Jugendlichen durch eine ent-
sprechende Arzneimitteltherapie mit Methylphenidat eine pada-
gogische oder therapeutische Arbeit mit dem Kind oftmals erst
moglich oder zumindest erleichtert.3s Wesentlich ist dabeijedoch
die Einsicht, dass die medikamentdse Therapie die Symptomaus-
pragung voriibergehend zwar vermindern, die Ursachen fiir die
Stoérung jedoch nicht dauerhaft beeinflussen kann.36

Das Psychostimulanz Methylphenidat MPH fordert die Frei-
setzung von Dopamin und hemmt gleichzeitig seine Wiederauf-
nahme, wodurch die Erhohung des Dopaminspiegels resultiert.
Diese Erhohung des Dopaminspiegels verringert offenbar Unruhe,
Aufmerksamkeitsdefizite, Impulsivitdt, depressive Verstimmung
und Irritabilitdt, ohne dass sich eine Toleranz entwickelt.3” Zwar
ist nach derzeitigem Wissensstand nicht davon auszugehen,
dass eine Gabe von Stimulanzien bei Kindern korperlich abhangig
macht,3® eine Konzentrationserh6hung von Dopamin im Gehirn
wird allerdings grundsétzlich als Voraussetzung und Pradiktor
flir ein Missbrauchspotenzial von Substanzen angesehen. Von
grosser Wichtigkeit ist eine genaue Bestimmung der individuell
bendtigten Dosierung in der Anfangsphase (Titrierung), ebenso
eine kontinuierliche Beratung im monatlichen Abstand.39

Bedeutung der Selbsthilfeorganisationen

Seit ca. 20 Jahren gibt es in Deutschland eine aktive Selbst-
hilfe fiir Betroffene mit ADHS, die sich fiir die Verbesserung der
Versorgung, grossere Bekanntheit des Themas ADHS durch In-
formationen fiir ArztInnen, ErzieherInnen, LlehrerInnen und
TherapeutInnen und die Optimierung der Betreuung durch die
Zusammenarbeit mit Kindergarten, Schulen, medizinisch-thera-
peutischen Berufen sowie Gesundheits- und sozialen Diensten
einsetzt. Ziel der interdisziplinaren Zusammenarbeit der Selbst-
hilfeorganisationen ist dabei auch die Bildung von regionalen
und iiberregionalen Netzwerken, sowie der Ausbau bereits vor-

handener Netzwerke.4° Eine Elternbefragung zeigt jedoch, dass
Selbsthilfegruppen als Informationsquelle iiber ADHS {iberra-
schenderweise eher selten genutzt werden, obwohl sie durch viel-
féltige Aktivitdten (unter anderemim Internet) sehr prasent sind.
Die befragten Eltern ADHS-betroffener Kinder und Jugendlicher
flihlten sich jedoch auch nicht ausreichend iiber Selbsthilfegrup-
pen in der Nahe informiert. Nur 23% der Befragten, die sich regel-
massig mit den Eltern anderer Betroffener austauschen, taten
dies im Rahmen einer Selbsthilfegruppe. Dieser Erfahrungsaus-
tausch mit anderen betroffenen Familien im Rahmen von Selbst-
hilfegruppen wurde von mehreren Befragten als sehr hilfreich
hervorgehoben. Ein Teil der befragten Eltern bringt sich auch aktiv
in die Arbeit von Selbsthilfegruppen ein, indem beispielsweise
Vortrage zum Thema an Schulen organisiert werden.4* Allerdings
muss dabei auch bertiicksichtigt werden, dass Elterngruppen auch
die therapeutischen Entscheidungen zugunsten der einen oder
anderen Therapie beeinflussen kénnen. Es gibt daher durchaus
die Vermutung, dass regionale Unterschiede in der Verordnungs-
pravalenz von Psychostimulanzien bei Kindern und Jugendlichen
durch eine unterschiedliche Affinitdt der Elterngruppen zu den
jeweiligen Therapien mit beeinflusst ist.42 Diese Unterschiede
machen sich auch pharmazeutische Hersteller in ihren Informa-
tionsstrategien zunutze: Da werden ReferentInnen zur Verfligung
gestellt oder Tagungen (mit-)finanziert, die zum Ziel haben, die
Akzeptanz der medikamentdsen Therapie zu steigern oder neue
medikamentose Moglichkeiten bekannt zu machen (z.B. bei der
Einflihrung des Atomoxetin-haltigen Mittels Strattera durch die
Herstellerfirma Lilly).

In der Basler Zeitung vom 28.2.2009%3 werden von Maurice
Thiriet dhnliche Probleme fiir die Schweiz beschrieben: «Auch
in der Schweiz existieren zahlreiche Selbsthilfegruppen, die im
Dachverband Elpos44 organisiert sind. Acht Regionalvereine
bieten Beratung an. Alleine bis Ende April 2009 stehen 14 Veran-
staltungen zum Thema ADHS auf dem Programm von Elpos. Der
Dachverband der Selbsthilfegruppen fiir Eltern von ADHS-Kindern
ist seit 1995 national vernetzt. Seit diesem Zeitpunkt haben sich
die Verkaufe von Ritalin-Praparaten in der Schweiz verachtfacht.
(...) Die Selbsthilfegruppen von Elpos stehen, ebenso wie die
Pharmafirmen, in Verbindung mit dem ADHS-Spezialisten Mein-
rad Ryffel. Die Sekretdrin der Schweizerischen Fachgesellschaft
Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitdatsstorung SFG ~ ADHS4S
ist dieselbe wie diejenige von Elpos. Und das Postfach von Elpos
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befindet sich in Bremgarten. Dort, wo sowohl Meinrad Ryffel als
auch seine Frau ihre Praxen betreiben. Ryffel sieht zwischen dem
finanziellen Engagement der Pharmafirmen an Arztekongressen
und dem Erfolg ihrer Medikamente keinen Zusammenhang: «Die
Medikation lindert das Leiden. Das ist es, was anderen Betroffenen
Eindruck macht.»4®

Ubergang in das Erwachsenenalter

ADHS galt lange Zeit als eine ausschliesslich im Kindes- und
Jugendalter auftretende Erkrankung, Verlaufsstudien haben aber
gezeigt, dass in mindestens einem Drittel der Falle ein Fortbe-
stehen der Storung ins Erwachsenenalter vorkommt, wobei die
in der Kindheit vorhandenen Symptome im Erwachsenenalter
einen Wandel erfahren.4” Beim Ubergang in das Erwachsenen-
alter kommt es bei ADHS-betroffenen Kindern und Jugendlichen
zumeist zu verdnderten Symptomen. So nimmt unter anderem
die motorische Unruhe/Hyperaktivitdt ab, erhalten bleiben je-
doch hdufig Konzentrationsstorungen, sowie eine mangelnde All-
tagsorganisation (verbunden mit der Unfahigkeit zu planvollem,
vorausschauendem Vorgehen, mit Vergesslichkeit, ungewollter
Unptinktlichkeit) und eine chaotische, insuffiziente Arbeitsweise,
die zu haufigen Arbeitsplatzwechseln und finanziellen Schwierig-
keiten fithren kann. Im zwischenmenschlichen Bereich kommt es
oft zu Scheidungen, Unzufriedenheit in der Partnerschaft, Erzie-
hungsproblemen mit den Kindern und instabilen Freundschaften.
Zudem zeigen die Betroffenen teilweise ein gesundheitliches Risi-
koverhalten (exzessives Verhalten bei Essen, Trinken, Sexualitat,
Rauchen, Sport, Freizeit).4®
Die Diagnose ADHS bei erwachsenen PatientInnen ist erschwert,
weil die Kriterien der ICD-10 zwar die Moglichkeit bieten, ADHS
auch als persistierende Stérung im Erwachsenenalter zu diagnos-
tizieren, die «erwachsenentypische» Ausgestaltung anhand ent-
wicklungsbezogener Normen jedoch nicht ndher definiert ist.4? Die
medikamentdse Behandlung ist nur eingeschrankt moglich, da die
Stimulanzienbehandlung mit Methylphenidat im Erwachsenenal-
ter nicht mehr zugelassen ist, aktuell aber im Rahmen individu-
eller Heilversuche verordnet wird.>° Daher wird flir medikamentds
behandelte Kinder und Jugendliche im Alter von 18 Jahren oftmals
ein Wechsel zu einem fiir Erwachsene zugelassenen Wirkstoff wie
z.B. Atomoxetin notwendig, oder aber es findet ein Off-Label-Use
statt.5*

Ausblick

Die medikamentdse Therapie wird allein wegen einer extrem
auffalligen Zunahme in den vergangenen Jahren in der Diskussion
bleiben, dies auch in Anbetracht der unterschiedlichen Auspra-
gung des ADHS. Empfohlen werden multimodale Therapien; die
Bevorzugung fiir methylphenidathaltige Arzneimittel bei thera-
piebediirftigen Kindern und Jugendlichen ist keineswegs durch
entsprechende Studien gestiitzt. Andere Therapieformen wie
Verhaltenstherapien bei Kindern und Jugendlichen mit weniger
gravierenden Stérungen kénnen mit gutem Erfolg angewendet
werden. Die Uber- und Fehlversorgung mit Ritalin und verwand-
ten Arzneimitteln muss eingestellt werden, die schnelle Anwen-
dung solcher Mittel scheint mehr der sozialen Anpassung und
Kontrolle als dem Wohl des Kindes zu dienen. Die Uberlegungen
gelten international — auch in der Schweiz: Auch hier ist der Boom
der drei Medikamente Ritalin, Concerta und Medikinet ungebro-
chen. 2008 wurde ein Fiinftel mehr Packungen der Mittel verkauft,
die gegen das Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom bei Kindern und
Jugendlichen eingesetzt werden, als ein Jahr zuvor. Damit hat
sich der Schweizer Ritalin-Markt innerhalb eines Jahrzehnts ver-
achtfacht. «Besorgte Politiker gehen deshalb davon aus, dass das
Wachstum dieses Marktes in erster Linie auf der lockeren Ver-
schreibungspraxis in der Kinder- und Jugendpsychiatrie beruht.
Der Kanton ziirich untersucht gegenwdrtig die Verschreibungs-

zahlen an den Volksschulen.»52 Dazu gibt es auch auf nationaler
Ebene Bestrebungen, detaillierte Daten dariiber zu erheben, an
wen die meldepflichtigen Medikamente abgegeben werden. «Die
Pharmamultis operieren in einem geschiitzten Markt und verkau-
fen immer mehr dieser Medikamente. Damit tragen sie erheblich
zu den steigenden Gesundheitskosten bei», sagt FDP-Nationalrat
Otto Ineichen.>3 Die GegnerInnen der medikamentdsen ADHS-
Behandlung misstrauen insbesondere den KinderarztInnen. Im
Internet publizieren sie deren Verbindungen zu den drei Herstel-
lerfirmen Novartis, Janssen-Cilag und Salmon Pharma. Zahlreiche

Arzte legen ihre Beziehungen zu diesen Firmen freiwillig offen.»54
Arzneimittel konnen — richtig angewendet — eine effektive und
effiziente Massnahme sein — dies gilt auch fiir Kinder und Jugend-
liche mit ADHS. Es miissen aber die richtigen Mittel in richtiger
Weise fiir die richtigen Patientinnen und Patienten genutzt wer-
den. Und dies gilt insbesondere fiir die ADHS-Therapie bei Kindern
und Jugendlichen. ®
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