Erfahrungen mit den neuen Langzeitstimulanzien

Vortrag am ADD-Update des Forum fir Praxispadiatrie vom 9.12.2004 in Olten

Methylphenidat ist weiterhin der ,Goldstandard” fir eine Stimulanzientherapie in Europa
vgl dazu Situation in den USA mit zahlreichen weiteren Préaparaten (d- und I-Amphetami-
ne, Atomoxetin)
Eine lege artis durchgefuhrte Stimulanzientherapie ist im sogenannten multimodalen Be-
handlungskonzept der ADHS von entscheidender Bedeutung vgl dazu
- MTA Studie 1999
- Neue Studie 2004 von Abikoff, Hechtmann, Klein et al :

Methylphenidat und multimodale psychosoziale Behandlung bei ADHS im Kindesalter:

Im Juli-Heft des Journals der American Academy of Child and Adolescent Psychiatry wird in einer Serie von funf
Beitragen Uber eine Studie berichtet, in der 103 Kinder mit ADHS im Alter von sieben bis neun Jahren, die nicht an
zusétzlichen Stérungen des Sozialverhaltens oder Lernstérungen litten und auf Methylphenidat ansprachen, drei
Behandlungsbedingungen unterzogen wurden: Methylphenidat alleine, Methylphenidat mit einer zusatzlichen
umfassenden psychosozialen Behandlung, die sowohl schulische Férderung, Eintben alltéaglicher Fertigkeiten als
auch Psychotherapie und Elterntraining umfasste (kombinierte Behandlung), oder Methylphenidat plus
unspezifische Forderung und Beschaftigung, bei der die Kinder die Art der Beschéftigung auswahlen konnten und
die von Nicht-Spezialisten durchgefiihrt wurde.

Es handelt sich um eine methodisch aufwendige, randomisierte Studie, bei der die Kinder nach Zufall und Gber
einen Zeitraum von zwei Jahren den drei Behandlungsbedingungen zugeordnet wurden. Zur Objektivierung des
Behandlungserfolges wurden die Kinder mithilfe von Leistungstests untersucht. Dariiber hinaus wurden
systematische Einschatzungen seitens der Eltern durchgefiihrt und auch Selbsteinschatzungen der Patienten im
Hinblick auf depressive Symptome und Selbstbewusstsein/Selbstwertgefinhl.

Die Ergebnisse lassen sich wie folgt zusammenfassen:

Die Kombination von Methylphenidat plus psychosozialer Behandlung war der alleinigen Behandlung mit
Methylphenidat nicht Gberlegen. Die kombinierte Behandlung erbrachte auch keine besseren Ergebnisse, im
Hinblick auf die Schulleistungen oder den emotionalen Status des Kindes im Vergleich zu Methylphenidat. Auch im
Hinblick auf das Sozialverhalten ergab sich kein Vorteil der kombinierten Behandlung im Vergleich mit der
Behandlung mit Methylphenidat allein oder mit Methylphenidat plus unspezifische Therapie. Die kombinierte
Behandlung fuihrte zwar zu einem besseren Wissen der Eltern liber Erziehungsprinzipien, verbesserte aber nicht
ihre Erziehungsmethoden, wie sie selbst und wie ihre Kinder berichteten. Signifikante Verbesserungen in
verschiedenen Bereichen ergaben sich allerdings im Zweijahresverlauf bei allen drei Behandlungsmodalitaten.
Insgesamt ergibt sich also die erniichternde Bilanz, dass zusatzliche Mal3Bnahmen zur Methylphenidatbehandlung
(seien sie spezifisch oder unspezifisch) keinen zuséatzlichen Beitrag zum Behandlungserfolg leisten. Dies bezieht
sich sowohl auf die Kernsymptomatik der Stérung als auch auf die Schulleistungen, die emotionale Befindlichkeit
der Kinder, das Sozialverhalten und das Erziehungsverhalten der Eltern. Das Ergebnis der Studie spricht fir eine
starke biologische Verankerung der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung, was durch genetische Befunde
unterstitzt wird.
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Seit Ende 2003: 2 neue Langzeitpraparate MPH in der Schweiz erhaltlich

Neben dem seit langem bekannten Ritalin SR neu :
« CONCERTA 18mg und 36 mg
* Ritalin LA 20mg, 30mg und 40 mg

Vorteile von Langzeitpraparaten
» Einmaldosierung, so bessere Compliance
» Stabile Wirkung tiber ganzen Tag ohne Schwankungen
* i.d.R. weniger Appetit- und Einschlafprobleme
» Keine Stigmatisierung in Schule oder auswarts

Nachteile von Langzeitpraparaten:

* Weniger gut steuerbar (individuelle Dosierung viel weniger gut moglich 1)
» Bisher stehen zu wenig Dosierungsstarken zur Verfiigung

» Beschrankt oder Giberhaupt nicht kassenzulassig

* Preis, vor allem verglichen mit normalem Ritalin

Praktisches Vorgehen der MPH -Therapie
e Primar immer Einstellung mit normalem kurzwirkenden MPH (Ritalin)

* Umstellungsempfehlungen:

> 2-3x 5mgMPH Concerta 18mg
> 2 -3 x10 mg MPH Concerta 36mg
oder 20 mg MPH SR Ritalin LA 20mg
> 2 -3 x 15 mg MPH Concerta 54 mg
oder 20mg MPH SR + 10 mg MPH Ritalin LA 30 mg
> 2 -3 x20mg MPH Concerta 72mg
oder 40 mg MPH SR Ritalin LA 40 mg

Beachte die unterschiedliche Wirkungsdauer von Concerta (10 — 12 Stunden) und Ritalin LA (ca
8 Stunden)

Einsatz von Concerta in meiner Praxis:

* Bis November 2004 bei 127 Kindern (davon 22 Madchen) eingesetzt:
- 24 ohne Erfolg

- 103 mit Erfolg, davon zT in Kombination mit anderen MPH-Praparaten

Dosierungen: 18 mg 12 (3)
36 mg 31 (7)
54 mg 27 (4)
72 mg 22 (4)
90 mg 7 (1)
108 mg 3*
126 mg 1

* 1 Patient mit 1. Gabe morgens, 2. Gabe ca 16.00, je 54mg

In 15 Fallen wird Concerta noch mit Methylphenidat ( meist no Ritalin, in Einzelfallen auch
mit Rit SR) ergéanzt.



In 14 Fallen wird die Dosierung am Wochenende verringert oder mit Rit., resp. Rit SR

durchgefuhrt.

Griunde fur Misserfolg

Enge therapeutische Wirkungsbreite (vgl 3. goldene Regel !), dh zu geringe oder zu
starke Wirkung (eventuell Zugabe von MPH nétig !)

Probleme mit Schlucken der Tablette

Im Tagesverlauf weniger steuerbar (va Jugendliche mit langer MPH-Erfahrung !)
Resorptionsstorung ? ,keine Wirkung* ?

~-Hochstgrenze® von 54 mg im Packungsprospekt

Selten Rebound

Selten Schlafstérungen

Wirkung gegen Abend zu kurz

Begrindung fur Umstellung Ritalin zu Concerta fir KK/IV (dies ist notwendig, da Limitatio !)

Standardbrief mit folgenden Begrindungen:

zu kurze Wirkungsdauer pro Dosis,

starkes Rebound (mit Hyperaktivitat, Aggressionsausbriichen oder depressive
Verstimmung)

Wirkung tber den Tag gleicht einer ,,Berg- und Talbahn®,

schlechte Compliance flr Folgedosen ( zT wegen ,Stigmatisierung” in Schule
durch Mitschiler oder gar Lehrer),

durch schlechte Compliance Folgen wie Leistungsabfall, Verhaltensstérungen,
drohender Schulausschluss, familiare Dekompensation, stationére Einweisung etc
deutliche anhaltende Appetitstérung,

starke Einschlafschwierigkeiten

ungenugende Wirkungsdauer und — effekt nachmittags oder gegen Abend,
~Schalterphaenomen® (Wirkungsende innert Minuten),

Verunsicherung Gber Medienberichte bzgl. Ritalin

Zusatzliche individuelle Grinde

Dr.med.Meinrad Ryffel
Kinder- und Jugendarzt FMH
3053 Miinchenbuchsee Dezember 2004



