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Entsprechend der Leitlinien der 
Fachgesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie 
sowie der Arbeitsgemeinschaft ADHS 
der Kinder- und Jugendärzte e.V. zur 
Behandlung des Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitäts-Syndroms 
mit und ohne Hyperaktivität bezie-
hungsweise der hyperkinetischen 
Störungen sollte nach umfassender 
Diagnostik eine multimodale Thera-
pie (die auf mehreren Behandlungs-
säulen fußt) des Störungsbildes 
erfolgen.

Als Indikation für die Anwendung 
von Psychopharmaka bei AD(H)S 
wird eine stark ausgeprägte, situati-
onsübergreifende hyperkinetische 
Symptomatik mit krisenhafter Zu-
spitzung (z.B. drohende Umschulung 
in eine Förderschule, massive Belas-
tung der Eltern-Kindbeziehung) ge-
sehen. Auch sollte bei Scheitern oder 
ungenügendem Erfolg anderer Be-
handlungsmöglichkeiten an eine 
Behandlung mit Medikamenten ge-
dacht werden. Hierbei sollte der in-
dividuelle Leidensdruck der Kinder/
Jugendlichen und Eltern hinsichtlich 
der familiären Situation, des schuli-
schen Kontextes und in Bezug auf die 
soziale Integration Berücksichtigung 
finden. Insbesondere wenn eine Ge-
fahr für die weitere Entwicklung des 
Kindes besteht, sollte auch ein me-
dikamentöser Behandlungsversuch 
erfolgen. In krisenhaften Situatio-
nen kann mit einer medikamentösen 
Therapie nach den entsprechenden 
Voruntersuchungen (EKG, EEG; La-
bor) sofort begonnen werden.

Primäres Ziel der Anwendung von 
Psychopharmaka zur Behandlung 
des AD(H)S ist die Verminderung der 
hyperkinetischen Symptome in der 
Schule, in der Familie oder anderen 
Bereichen. In zahlreichen Studien 
zum Vergleich der verschiedenen Be-
handlungsmöglichkeiten des AD(H)S 
konnte nachgewiesen werden, dass 
eine individuelle, bedarfsangepass-
te medikamentöse Behandlung den 

größten positiven Effekt auf die Kern-
symptomatik des AD(H)S hat, wobei 
auch häufig auftretende Begleiter-
krankungen durch die Behandlung 
günstig beeinflusst werden (MTA Co-
operative Group 1999, 2004).

Medikamentöse  
Behandlungsoptionen
Stimulanzien
In der Kategorie der Stimulanzien 
zählt das Ende des 19. Jahrhunderts 
erstmalig synthetisierte Ampheta-
min zu dem ältesten und am weites-
ten verbreiteten Medikament. 1957 
wurde von der Firma CIBA das Medi-
kament Methylphenidat unter dem 
Namen Ritalin entwickelt. Schon in 
den 60er Jahren kam es zum Ein-
satz dieses Wirkstoffes bei Kindern 
mit Lern- und Verhaltensstörungen 
mit deutlich positivem Effekt. Trotz 
der sich durch den vermehrten Ein-
satz dieses Medikamentes entwi-
ckelnden kontroversen Diskussion ist 
Methylphenidat weiterhin das Medi-
kament erster Wahl zur Behandlung 
des AD(H)S. 

Methylphenidat
Methylphenidat ist das am besten 
untersuchte und aktuell auch das si-
cherste hochwirksame zur Verfügung 
stehende Stimulanz. Es wird mittler-
weile von zahlreichen Pharmaher-
stellern in Deutschland vertrieben 
und liegt sowohl in unretardierter 
(sofort wirksamer) Form mit einer 
Wirkdauer bis zu vier Stunden und in 
retardierter (verzögert freisetzender) 
Form mit einer Wirkdauer von bis zu 
12 Stunden vor. Der wissenschaft-
lich fundiert beschriebene positive 
Effekt der Psychostimulanzien bei 
der Behandlung des AD(H)S ist be-
eindruckend. Bis zu 96 Prozent aller 
mit Methylphenidat beziehungswei-
se Dextroamphetamin behandelten 
Kinder verbesserten ihr Verhalten 
wie Elia et al. 1991 beschrieben. 
Auch Barkley (1998) beschreibt Me-
thylphenidat als eine Substanz, die 

bezüglich ihrer Sicherheit und Ef-
fektivität in der Behandlung von Kin-
dern mit AD(H)S bisher unerreicht ist. 
Tabelle 1 gibt eine Übersicht über 
die kurz- und langwirksamen Me-
thylphenidatpräparate sowie deren 
spezifische Wirkdauer. 

Im Jahr 1997 wurden von der ame-
rikanischen Akademie für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie (AACAP, 1997) 
folgende Effekte der Stimulanzien be-
schrieben. Methylphenidat reduziert 
die motorische Hyperaktivität auf 
das Aktivitätsniveau der Altersnorm. 
Auch eine Reduktion des exzessiven 
Redens, der Produktion von Lärm 
und Geräuschen sowie des Störens 
des Unterrichts, eine Verbesserung 
der Schrift sowie der feinmotorischen 
Kontrolle werden aufgeführt. Auch ist 
eine Verbesserung der sozialen Inte-
gration, der Fähigkeit zum selbststän-
digen Spielen und Arbeiten, eine bes-
sere Einhaltung von Spielregeln, Re-
duktion verbaler und physischer Ag-
gressionen gegenüber Gleichaltrigen 
bekannt. Ebenso wird eine Reduktion 
trotzigen und oppositionellen Verhal-
tens gegenüber Erwachsenen berich-
tet. Hinsichtlich der kognitiven Leis-
tungen der Kinder und Jugendlichen 
wird eine Erhöhung der Aufmerksam-
keitsleistung, eine geringere Ablenk-
barkeit, ein verbessertes Kurzzeitge-
dächtnis, eine Abnahme impulsiver 
Verhaltensweisen sowie eine Zunah-
me der akkurat und ordentlich erle-
digten Schul- und Hausaufgaben ge-
nannt. Diese positiven Effekte wer-
den auf die Wirkung der Stimulanzi-
en auf den Dopaminstoffwechsel und 
zum Teil auf den Serotoninstoffwech-
sel zurückgeführt. Dopamin und Se-
rotonin sind Botenstoffe im Gehirn, 
die einen wesentlichen Einfluss auf 
die Störung der Aufmerksamkeits-
funktionen, des Antriebs und der Mo-
tivation haben. 

Vor dem Einsatz von Methylpheni-
dat sollte gemäß einer Stellungnah-
me des Fachverbandes für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und Psycho-
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