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ie Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitäts-
störung (ADHS) mit den Kernsymptomen Hyper-
aktivität/Impulsivität und/oder Unaufmerksam- 

keit ist mit einer Prävalenz von 5,9% (1, vgl. 2) eine der 
am häufigsten diagnostizierten psychischen Störungen 
des Kindes- und Jugendalters. Nach heutiger dimensio-
naler Auffassung handelt es sich nicht um ein Alles- 
oder-Nichts-Phänomen, sondern ADHS-Symptome 
kommen in der Bevölkerung häufig vor und erreichen 
erst bei entsprechendem Schweregrad oder Vorliegen 
funktionaler Einschränkungen Störungscharakter (vgl. 
3). Da ADHS sehr unterschiedliche Erscheinungsformen 
annehmen kann, zum Beispiel mit oder ohne neuropsy-
chologische Beeinträchtigungen, sollten Therapieemp-
fehlungen immer individuell abgestimmt sein. Das setzt 
eine ausführliche Diagnostik voraus, auch da es Differen-
zialdiagnosen der ADHS gibt, die andere Therapiemass-
nahmen erfordern würden als die hier aufgeführten 
(z. B. Epilepsie). Es ist weiter abzuwägen, ob koexistie-
rende Störungen oder Belastungen vorliegen, wie bei-
spielsweise Ängste, Depression, familiäre Probleme oder 
schulische Überforderung, die prioritär angegangen 
werden sollten.
Generell gilt die multimodale Therapie heute als Stan-
dard in der ADHS-Behandlung (4). Sie umfasst verschie-
dene Therapiemodule, die nach Bedarf kombiniert 
werden können. Die Auswahl der Therapiebausteine, 
darunter auch Pharmakotherapie, richtet sich nach den 
Störungsschwerpunkten, dem Schweregrad, dem Alter 
des Patienten, dem Leidensdruck sowie den Wünschen 
und Möglichkeiten der betroffenen Familie. 

Nicht-pharmakologische Interventionen 
Nicht-pharmakologische Behandlungen gelten bei 
ADHS mit leichtem Schweregrad als Mittel der Wahl. 
Nach den deutschsprachigen evidenz- und konsensba-
sierten Leitlinien soll ab einer mittelschweren Ausprä-
gung einer ADHS spezifische Pharmakotherapie 
eingesetzt werden. Nicht-pharmakologische Interven-
tionen können parallel zur Pharmakotherapie durchge-
führt werden (4; gemäss [5] ist Pharmakotherapie 
unabhängig vom Schweregrad). Psychoedukation und 
Beratung stehen aber bei jeder Behandlungsmodalität 
am Anfang und begleiten den Behandlungsprozess  (Ta-
belle 1). Dabei erhalten die Betroffenen Informationen 
über das Störungsbild, den zu erwartenden Verlauf 
sowie über alle Behandlungsmöglichkeiten.   

Psychologische/psychotherapeutische/
psychosoziale Massnahmen 
Verhaltenstherapeutische (VT) Interventionen und 
Techniken bilden die Grundlage der meisten psycho-
therapeutischen Interventionen bei ADHS und koexis-
tierenden Verhaltensproblemen (Tabelle 1). Hierbei 
stehen meist die verbesserte Verhaltenskontrolle und 
das Einüben von Strategien für verbesserte Alltagsorga-
nisation im Vordergrund (z. B. 7). Bei der Behandlung 
von Jugendlichen sollte therapeutisch auch auf die 
typischen Entwicklungsrisiken bei ADHS in der Adoles-
zenz eingegangen werden (z. B. problematischer 
Drogen- und Medienkonsum, Leistungs-/Motivations-
probleme, Selbstwert, Elternablösung, Risikoverhalten, 
emotionale Regulation, Compliance [vgl. 8]). Grundsätz-
lich gelten VT-Techniken bei ADHS als hilfreich und 
wirksam (9), allerdings muss man bei einem Teil der Be-
troffenen von einem veränderten Belohnungslernen 
ausgehen (10). Die Behandlung von möglicherweise 
koexistierenden Verhaltensproblemen, beispielsweise 
durch Training der sozialen Kompetenz (vgl. 11) oder der 
Aggressionskontrolle (z. B. 12, 13), basieren in der Regel 
ebenfalls auf VT-Techniken. Häufig erfordern koexistie-
rende Entwicklungsstörungen, wie motorische Funkti-
onsstörungen oder spezifische Lernstörungen, weitere 
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Behandlung der ADHS im Kindes- und Jugendalter

ADHS bei Kindern und Jugendlichen ist eine heterogene, oft bis ins Erwachsenenalter persistierende 

Störung und bedarf einer Diagnostik und Behandlung durch erfahrene, spezialisierte Kliniker. Dia- 

gnostik und Interventionen basieren auf internationalen Leitlinien, der Schweregrad und die psycho-

soziale Beeinträchtigung sind für die Intensität der Therapie relevant. Die multimodale Therapie 

setzt sich nach individuellem Bedarf aus unterschiedlichen Bausteinen zusammen und schliesst 

neben den Patienten auch deren Umfeld ein.
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Behandlungsmassnahmen, wie zum Beispiel Logopädie. 
Elterntraining wird oft als Gruppentherapie angeboten, 
stärkt allgemein die erzieherische Kompetenz und gilt als 
wirksam bei der Verbesserung des Umgangs der Eltern 
mit ADHS-spezifischen Problemen (9). Schulzentrierte 
Interventionen können bei der Struktur im Klassenzim-
mer, der Unterrichtsgestaltung, der Beratung und der 
Schulung der Lehrperson oder beim betroffenen Kind 
ansetzen (vgl. 14). Alternative Massnahmen wie Acht-
samkeitstraining, Yoga (vgl. 15) oder körperliche Aktivität 
können sich positiv auswirken (16, 17).

Neuropsychologische oder kognitive 
Therapiemassnahmen 
Neuropsychologische oder kognitive Therapiemassnah-
men zielen auf eine Verbesserung von Hirnfunktionen 
und/oder kognitiven Leistungen. Kognitives Training 
wendet dazu spezifische repetitive, adaptive Übungen 
an, beispielsweise zum Training des Arbeitsgedächtnis-

ses oder zur Einübung von Strategien und exekutiver 
Kontrolle. Seit vielen Jahren werden computergestützte 
kognitive Trainingsprogramme bei ADHS eingesetzt 
(z.  B. Cogmed-Training [18]), Wirksamkeitsstudien führen 
aber zu eher unbefriedigenden Ergebnissen (19, 20). 
Computergestütztes, kognitives Training kann im güns-
tigen Fall zu kognitiven Leistungsverbesserungen füh-
ren, wirkt aber eher nicht auf ADHS-Verhaltenssymptome 
(21). Es gibt Bestrebungen, «therapeutic games» als On-
linetherapie für ADHS zu etablieren (vgl. 22). Das ist bis-
lang kritisch zu sehen, zumal diese Programme keine 
motivationalen Probleme ansprechen (bzw. sie durch 
attraktive Gestaltung umgehen), wenig auf den Le-
bens-/Schulalltag der Kinder bezogen sind und der 
Alltagstransfer unsicher ist. Manualisierte Trainingspro-
gramme bei ADHS (z. B. 23) setzen daher auch nicht auf 
repetitives Üben einzelner Funktionen, sondern auf das 
Erlernen von Strategien und Selbstmanagement, meist 
mit VT-Elementen.  
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Tabelle 1: 
Überblick über psychologische/psychotherapeutische/psychosoziale Interventionen 
bei ADHS (nach [6], im Druck, modifiziert)

Therapieform Inhalt/Ziele
Beratung und psychologische/psychotherapeutische/psychosoziale Interventionen
Psychoedukation Aufklärung über das Störungsbild ADHS, d. h. Ursachen, Erscheinungs- 
 formen und Verlauf; Beratung bei ADHS-typischen Verhaltensproblemen;  
 Informationen zu Therapiemöglichkeiten
Behaviorale Verfahren/ Verfahren, die auf den Aufbau von erwünschtem und die Reduktion 
Verhaltenstherapie (VT) von unerwünschtem Verhalten (ADHS-Symptome und Begleitstörungen) 
 mittels kontingenter Verstärkung abzielen  
 Inhalte bei ADHS sind z. B. Selbstregulation, Verhaltensmanagement, 
 Selbstorganisation und Strukturierung, Selbstwahrnehmung,  
 Selbstüberprüfung, Zeitmanagement
Therapie/Training bei koexistierenden, z. B. Training der sozialen Kompetenz, Training bei expansivem 
spezifischen Problemen des Verhaltens Problemverhalten 
oder der Entwicklung
Therapieprogramme für bestimmte  ●  Jugendliche: Interventionen bei ADHS unter Berücksichtigung 
Altersgruppen (meist VT-basiert)       altersspezifischer Konflikte 
 ●  Jugendliche und Erwachsene: Coaching-Ansatz (Psychoedukation, 
      Erlernen von Selbstmanagement-Techniken und praktische Einübung 
      des Zielverhaltens im Alltag)
Alternative Massnahmen Aufmerksamkeitssteigerung durch Fokussierung auf das Hier und Jetzt; 
(Achtsamkeitstraining, Yoga, Sport) verbesserte Selbstwahrnehmung, Bewegungskontrolle, verbessertes 
 Befinden 
Elterntraining (meist VT-basiert) Aufklärung der Eltern über ADHS, verbesserter Umgang mit Problem- 
 verhalten des Kindes, verbesserter Erziehungsstil, Finden und Nutzen 
 von Ressourcen 
Schul-/Kindergarten-zentrierte Training oder Beratung der Erzieher, Lehrpersonen; 
Interventionen Interventionen im Klassenzimmer
Neuropsychologische Verfahren/kognitives Training
Kognitives Training, spezifische, meist repetitive Übungen zur Verbesserung der neuro- 
PC-gestütztes kognitives Training psychologischen Funktionen (z. B. Arbeitsgedächtnis, Inhibition) oder  
 Einüben von Strategien mit dem Ziel der verbesserten neuropsycho- 
 logischen Leistung 
Neurofeedback-Training   Erlernen von Selbstregulation durch Rückmeldung eines sonst nicht 
(Biofeedback) wahrnehmbaren physiologischen Parameters (z. B. EEG-Wellen)
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EEG-Neurofeedback-Training 
EEG-Neurofeedback-Training wird gemäss aktuellen 
Leitlinien bei ADHS empfohlen (4). Das ursprüngliche 
Rationale beruhte auf der Annahme, dass bei ADHS 
EEG-Abweichungen vorliegen, vor allem ein ungünsti-
ges Verhältnis von Theta- zu Betafrequenzanteilen, die 
«normalisiert» werden können, wenn das Auftreten der 
gewünschten Frequenzanteile durch positive Rückmel-
dung verstärkt wird. Heute geht man allerdings nicht 
mehr von allgemeinen ADHS-typischen Abweichungen 
im Q-EEG aus (24). Trotzdem wird bei der Anwendung 
von Standardprotokollen (z. B. Theta-Beta-, oberes 
Alphatraining) und individualisierten Protokollen der 
Ansatz der «Normalisierung» in der Neurofeedback- 
Praxis häufig beibehalten, oder aber es soll eine kortikale 
Kontrolle durch Training langsamer kortikaler Potenziale 
erlernt werden. Neurofeedback erzielt meist stärkere 
positive Effekte auf ADHS-Verhalten gemäss Elternanga-
ben als andere nicht-pharmakologische Methoden, vor 
allem langfristig (25–27). Trotz aufwendiger Forschung 
sind die Wirkmechanismen nicht eindeutig geklärt, und 
vermutlich sind unspezifische Effekte wie Selbstwirk-
samkeit, Belohnung für Stillsitzen oder Selbstaufmerk-
samkeit beteiligt (vgl. 28, 29).

Dietätische Massnahmen 
Die Wirkung dietätischer Massnahmen bei ADHS ist um-
stritten. Die Supplementierung mit Omega-3- bzw. 
Omega-6-Fettsäuren zeigt je nach Studie eine geringe 
positive (z. B. 30), aber meist eher keine bedeutsame 
Wirkung auf ADHS-Symptome (z. B. 31, 32) bzw. nur auf 
koexistierende Störungen und Symptome (z. B. 33). Vit-
amin D zeigt vermutlich eine geringe Wirkung (z. B. 32). 
Eliminationsdiäten können vereinzelt zu Verhaltensver-
besserungen führen, was aber unabhängig von ADHS 
bei Kindern mit Nahrungsmittelallergien beobachtet 
wird (34). 

Pharmakologische Interventionen
Indikation für eine Medikation und 
Wirkmechanismus
Pharmakologische Interventionen sind gemäss S3-Leit-
linien der DGKJP (4) indiziert bei mittlerer bzw. starker 
Symptomausprägung, hoher Beeinträchtigung des Pa-
tienten oder unzureichender Wirksamkeit von nicht- 
pharmakologischen Massnahmen. Die Wirksamkeit aller 
zugelassenen Medikamente für ADHS ist hoch (vgl. 2). 
Medikation der ersten Wahl sind in der Schweiz und in 
der EU Stimulanzien, und zwar Methylphenidat. Zu den 
Psychostimulanzien gehören Amphetamine und Met-
hylphendiat (MPH), die chemisch eng miteinander ver-
wandt sind. Aufgrund der Studienlage und des positiven 
Wirkungs- und Nebenwirkungsprofils ist Methylpheni-
dat die 1. Wahl, obwohl Amphetamine gesamthaft die 
beste Wirksamkeit aufweisen. Die zugrunde liegenden 
Wirkmechanismen sind nur teilweise bekannt. Der zen-
trale Wirkmechanismus der Psychostimulanzien besteht 
in einer reversiblen Inhibition der Dopamin-Wiederauf-
nahme, und bei Amphetamin zusätzlich in einer ver-
stärkten Freisetzung von Dopamin und Noradrenalin 
(NA) (36). Neben den Psychostimulanzien gibt es die 
Gruppe der Nicht-Stimulanzien, diese sind ursprünglich 
für eine antidepressive Behandlung (Atomoxetin, 
ATX) und für die Behandlung der Blutdrucksenkung 

(alpha-adrenerger Mechanismus bei Clonidin und 
Guanfacin) entwickelt worden. ATX ist ein selektiver 
NA-Wiederaufnahmehemmer, der gleichzeitig auch die 
Wirkung von NA verstärken kann. Clonidin und Guanfa-
cin sind selektive alpha2A-adrenerge Rezeptoragonis-
ten und wirken prä- und postsynaptisch letztendlich 
hemmend auf die NA-Ausschüttung (4). Amphetamine 
und Nicht-Stimulanzien sind immer Medikamente der 2. 
Wahl, wenn Methylphenidat nicht ausreichend wirkt 
oder sich Nebenwirkungen entwickeln.  

Therapiemanagement
Vor Medikationsbeginn sollten eine internistisch-neuro-
logische Untersuchung (inkl. Grösse, Gewicht, Puls und 
Blutdruck) durchgeführt, die somatische und psychiatri-
sche Anamnese des Kindes sowie die aktuelle Pharma-
kotherapie erhoben und Kontraindikationen bezüglich 
der Pharmakotherapie ausgeschlossen werden. Ein kar-
diologisches Gutachten inklusive EKG-Untersuchung 
sollte bei positiver Familienanamnese für schwere Er-
krankungen des Herzens bzw. Hinweisen auf eine ei-
gene kardiovaskuläre Erkrankung erfolgen (4). Die 
Behandlung sollte in Hinblick auf die klinische Wirksam-
keit und die Nebenwirkungen regelmässig kontrolliert 
und jährlich die Indikation überprüft werden (5). 

Methylphenidat
Das betäubungsmittelpflichtige (BTM) Stimulans Met-
hylphendat ist, wie schon beschrieben, die erste Wahl 
bei der medikamentösen Behandlung von ADHS und 
ab dem 6. Lebensjahr zugelassen (5). Kurz wirksames 
Methylphenidat (MPH) (Ritalin® oder Medikinet®) wirkt 
zirka 30 bis 60 Minuten nach Einnahme (Wirkdauer 3–4 
Stunden). MPH wird im Rahmen einer zirka 1- bis 4-wö-
chigen Titrationsphase mit individueller Erhöhung alle 3 
bis 7 Tage um 5 bis 10 mg/Tag effekt- und gewichtsori-
entiert (ca. 0,3 bis max. 1 mg/kg Körpergewicht pro Tag) 
eindosiert. Zur Dosisfindung wird eine Verteilung der 
Gaben auf 1 bis 3 Einzeldosen mit Einnahme von 2 Drit-
tel morgens und 1 Drittel mittags bevorzugt. Nach der 
Einstellungsphase wird die Umstellung auf ein lang 
wirksames Präparat empfohlen, dessen Wirkdauer in Ab-
hängigkeit der Galenik zirka 8 bis 12 Stunden beträgt 
(Tabelle 2). Damit lässt sich die Einnahme auf eine Ein-
malgabe nach dem Frühstück beschränken. Die unter 
den Handelsnamen Ritalin® LA (long acting), Medikinet® 
Retard, Equasym® Retard, Concerta® und Focalin® XR 
Retard bekannten Retardpräparate unterscheiden sich 
in der Freisetzungsdynamik und können in seltenen Fäl-
len auch höher dosiert werden als die beschriebene 
maximale Dosierung bei nicht retardierter Medikation.  
Während im deutschsprachigen Raum häufig mit einem 
kurz wirksamen Präparat aufgrund der besseren Steue-
rung und Feinjustierung begonnen wird, empfehlen die 
kanadischen Leitlinien als 1. Wahl immer und so rasch 
wie möglich lang wirkende Formulierungen von Psy-
chostimulanzien (37). Basierend auf den Ergebnissen 
von systematischen Metaanalysen erzielt MPH bei etwa 
80% der Patienten eine erwünschte Wirkung von mitt-
lerer bis grosser Effektstärke bezüglich Hyperaktivität 
und impulsiven Verhaltens im Unterricht (0,8–1,0) sowie 
Aufmerksamkeit (bei 0,6–0,8) (38). Bei zirka 25 bis 30% 
wird keine zufriedenstellende Wirkung erzielt (sog. Non-
responder) (39).
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Amphetamin
Zu den Medikamenten der 2. Wahl gehören Dexamphe-
tamin (Attentin®) mit sofortiger und Lisdexamphetamin 
(Elvanse®) mit verzögerter Freisetzung, die beide in der 
Schweiz ab dem 6. Lebensjahr zugelassen sind. Der 
schnelle Wirkeintritt ist vergleichbar mit MPH, die Halb-
wertszeit mit 4 bis 6 Stunden (Attentin®) bzw. 8 bis 
12 Stunden (Elvanse®) länger. Eine Umstellung auf (Lis)
Dexamfetamin sollte erst dann erfolgen, wenn MPH 
zuvor in einer angemessenen Dosis unzureichend ge-
wirkt bzw. zu Nebenwirkungen geführt hat (40). Die ini-
tiale Dosis beträgt 5 bis 10 mg (Attentin®) bzw. 20 bis 
30 mg (Elvanse®) täglich und kann wöchentlich um 
5 mg (Attentin®) bzw. 10 oder 20 mg (Elvanse®) erhöht 
werden. Die tägliche Maximaldosis beträgt in der Regel 
20 mg (Attentin®) bzw. 70 mg (Elvanse®). AMP wirkt im 
Vergleich zu MPH bei ADHS-Symptomen moderat stär-
ker (41). Bei der Galenik von Elvanse® handelt es sich um 
ein sogenanntes Prodrug-Prinzip, was die verzögerte 
Wirkung von Elvanse® erklärt und das Risiko von Über-
dosierung und Substanzmissbrauch reduziert. 

Nichtpsychostimulanzien 
Die weiteren zur Behandlung der ADHS als 2. Wahl inter-
national eingesetzen Medikamente wie Atomoxetin 
(ATX, Strattera®), Guanfacin (GXR) (Intuniv®) und Cloni-
din (Catapresan®) unterliegen nicht der BTM-pflichtigen 
Verschreibung, wobei auf letzteres Medikament auf-
grund seiner im Vergleich zu den Psychostimulanzien 
reduzierten Wirkung und seiner fehlenden Zulassung 
für ADHS in der Schweiz hier nicht näher eingegangen 
wird. 

Atomoxetin
ATX wird in der Behandlung eingesetzt als 2. Wahl oder 
nach den deutschsprachigen S3-Leitlinien dann als 
1. Wahl, wenn bei Patienten oder im Umfeld der Ver-
dacht auf Substanzmissbrauch oder eine komorbiden 
Tic-Störung vorliegt (4). Die Therapie mit ATX wird ab 
6 Jahren mit einer Einmalgabe (oder bei ungenügen-
dem Ansprechen bzw. Unverträglichkeit in 2 Gaben am 
Nachmittag bzw. Abend) mit einer Initialdosis von 

0,5 mg/kg Körpergewicht (KG)/Tag begonnen und nach 
7 bis 14 Tagen auf eine mittlere Dosis von 0,8 mg/kg KG/
Tag bzw. nach weiteren 7 bis 14 Tagen nochmals auf die 
empfohlene Tagesdosis für eine Dauerbehandlung auf 
insgesamt 1,2 mg/kg KG/Tag gesteigert. Zahlreiche Stu-
dien haben eine positive, den Tag über anhaltende Wir-
kung auf die Kernsymptome von ADHS unter der 
empfohlenen maximalen Dosis bei gleichzeitigem 
günstigem Nebenwirkungsprofil gezeigt (42). Studien 
haben moderate Effektstärken zwischen 0,5 und 0,7 (40) 
bezüglich Verbesserung der Hyperaktivität, der Auf-
merksamkeitsstörung und der Impulsivität nachgewie-
sen. Die volle klinische Wirkung zeigt sich allerdings erst 
bei regelmässiger Anwendung nach mehreren Wo-
chen. 

Guanfacin
Guanfacin retard (GXR, Intuniv®) ist ab 6 Jahren zugelas-
sen, wenn eine Behandlung mit MPH nicht möglich 
oder unverträglich ist oder sich als unwirksam erwiesen 
hat (5). Bei einer komorbiden Tic-Störung kann der Ein-
satz von Guanfacin überlegt werden. Wie ATX entfaltet 
sich die volle Wirkung von GXR erst nach einigen (bis zu 
12) Wochen der Verabreichung (0,5–3 mg/Tag). Auf-
grund der geringeren Wirkung und kardiovaskulären 
Nebenwirkungen (vor allem Blutdrucksenkung, Sedie-
rung) kommt es im Klinikalltag seltener zum Einsatz.

Unerwünschte Arzneimittelwirkungen von MPH 
und AMP
Nebenwirkungen treten bei bestimmungsgemässer An-
wendung vor allem dosisabhängig und initial auf. Sie 
sind häufig transient und bei AMP oftmals stärker als bei 
MPH ausgeprägt, unter anderem deshalb gilt MPH wei-
terhin als 1. Wahl. Zu den häufigsten Nebenwirkungen 
zählen Appetitverminderung, Einschlafstörungen, Kopf- 
und Bauchschmerzen, sowie Reizbarkeit und Dysphorie, 
die nach dem Absetzen der Medikation wieder sistieren. 
Zu den sehr seltenen Nebenwirkungen zählen reversi-
ble psychotische Reaktionen sowie verminderte kogni-
tive Leistungsfähigkeit, was auch Zeichen einer Über- 
dosierung sein können. Bei abendlichem Rebound- 

Tabelle 2:
Dosierungsempfehlungen für Psychostimulanzien und verfügbare Tablettenstärken 
(modifiziert nach [40])

Inhaltsstoff Handelsname Dosierung (mg/kg Dosierung pro Tag 
  Körpergewicht) (mg)
Methylphenidat (MPH) Ritalin® alle MPH-Präparate 5–40, max. 60 
(konventionelle Formulierung) Medikinet® 0,3–1,0 
Methylphenidat  Concerta®  18–54, max. 72
Retardpräparate Ritalin® LA alle MPH-Präparate 10–40, max. 60 
 Medikinet® Retard 0,3–1,0 10–40, max. 60 
 Equasym®  10–40, max. 60
Dexmethylphenidat Focalin® XR  5–20, max. 20
Dexamfetamin Attentin® 0,1–0,5 5–20, max. 40
Lisdexamphetamin Elvanse®  20–50, max. 70
Atomoxetin Strattera® 0,5–1,2 18–60, max. 100 (bei KG > 70 kg)
Guanfacin Intuniv® retard 0,05–0,12 1–4, max. 7 (bei KG > 58,5 kg)
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phänomen kann eine spätere Einnahme und bei per-
sistierender Einschlafstörung der Verzicht auf eine 
Abendgabe hilfreich sein. Herz- und Kreislaufwirkungen 
wie beispielsweise transiente Tachykardie und geringer 
Blutdruckanstieg sind klinisch nicht relevant, sofern eine 
kardiovaskuläre Störung eingangs ausgeschlossen 
wurde. Inzwischen geht man davon aus, dass MPH per 
se trotz der stimulierenden Wirkung keine epileptischen 
Anfälle auslösen muss, sodass eine komorbide Epilepsie 
bei ADHS unter engmaschigen Kontrollen keine abso-
lute Kontraindikation ist. Zusätzlich ist bekannt, dass 
Stimulanzien bei bestehender Disposition Tics auslösen, 

verschlimmern, jedoch auch abschwächen können (4).
MPH und AMP können bei längerer Einnahme zu einem 
geringeren Gewicht und zu einer Wachstumsverzöge-
rung führen (40). Es gibt bis anhin keine Hinweise, dass 
MPH bei korrekter Anwendung zu einer Abhängigkeit 
führt (40). Im Gegenteil: Viel häufiger sind Patienten mit 
ADHS, die behandelt werden, vor einer Konsument-
wicklung geschützt. Weitere Nebenwirkungen betref-
fend Nicht-Stimulanzien sind in Tabelle 3 aufgeführt. 
Die Nebenwirkungen von ATX sind ebenfalls meistens 
vorübergehend und zeigen sich vor allem in Form von 
Bauchschmerzen, Appetitminderung, Übelkeit und Er-
brechen sowie kardiovaskulären Symptomen (Erhö-
hung der Herzfrequenz, diskreter Blutdruckanstieg). 
Auch depressive Verstimmung, Suizidgedanken sowie 
Stimmungsschwankungen können beobachtet wer-
den. Im Vergleich zu den anderen Psychostimulanzien 
kann unter ATX eine Hepatotoxizität auftreten, weshalb 
bei klinischen Hinweisen das Medikament sofort abge-
setzt werden muss. l

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Anna Maria Werling

Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Eisengasse 16

8008 Zürich
E-Mail: anna.werling@pukzh.ch

Merkpunkte: 

● Gezielte Interventionen setzen eine ausführliche Diagnostik voraus.
● Die multimodale Therapie ist weiterhin der Goldstandard in der Behandlung 

der ADHS.
● Nicht-pharmakologische Behandlungen, beginnend mit Psychoedukation, 

werden bei ADHS mit leichtem Schweregrad primär als Mittel der 1. Wahl ein-
gesetzt.

● Nicht-pharmakologische Behandlungen können auf das betroffene Kind, die 
Eltern, das schulische/pädagogische Umfeld ausgerichtet sein. 

● Bei mittelgradiger ADHS können in Abhängigkeit der vorliegenden Begleitum-
stände entweder psychosoziale Massnahmen (inkl. Psychotherapie), Pharma-
kotherapie oder eine Kombination von beidem angeboten werden. 

● Pharmakologische Interventionen (vor allem Psychostimulanzien) werden bei 
schwerer Symptomausprägung nach einer intensiven Psychoedukation primär 
eingesetzt und nach Bedarf mit weiteren Massnahmen kombiniert. 

Tabelle 3:
Unerwünschte Nebenwirkungen und Anwendungsbeschränkungen unter Psychostimulanzien 
(modifiziert nach [40])

Wirkstoff Sehr häufige (>10/100) und häufige Anwendungsbeschränkungen 
 (>1/100) Nebenwirkungen
Methylphenidat Einschlafstörung, Appetitreduktion, Reizbarkeit psychotische Erkrankungen, Hyperthyreose, 
 und Dysphorie, transient: Bauchschmerzen,  Anorexia nervosa, Schwangerschaft und 
 (insbesondere bei jüngeren Kindern), Erbrechen,  Stillzeit, schwerer Substanzmissbrauch 
 Schwindel, Erhöhung der Herzfrequenz bei Patienten bzw. Familie  
 und des Blutdrucks
Amphetamin gastrointestinale Beschwerden (Appetit- psychotische Erkrankungen,  
 minderung, Bauchschmerzen vor allem bei Hyperthyreose, schwerer 
 jüngeren Kindern, Gewichtsverlust), Kopf- Substanzmissbrauch bei Patienten 
 schmerzen, Reizbarkeit, Erhöhung von Blut- und Familie, Anorexia nervosa, Diabetes 
 druck- und Pulsfrequenz, ggf. Verstärkung mellitus, Schwangerschaft und Stillzeit 
 von Tics und Auslösung von psychotischen Bei kardiovaskulären Erkrankungen 
 Symptomen, Schlafstörungen, nur unter kardiologischer Kontrolle 
 Wachstumsstörung
Atomoxetin Kopfschmerzen, Übelkeit, Bauchschmerzen, kardiovaskuläre Erkrankungen, Long-QT- 
 Appetitminderung, emotionale Labilität, Syndrom, positive Familienanamnese für 
 Schläfrigkeit eine QT-Zeit-Verlängerung, Epilepsie, 
  Schwangerschaft und Stillzeit 
Guanfacin Retardformulierung: Schläfrigkeit, Sedierung, Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff 
 Abgeschlagenheit, Bauchschmerzen oder die Inhaltsstoffe
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