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• Prävalenz Kindesalter: ca. 5% (Polanczyk et al., 2014)

• Persistenz: (Barkley, 1997; Wilens, 2006)

• 80% bei Adoleszenten, 60% bei Erwachsenen

• Prävalenz Erwachsene:
• Weltweit ca. 2.5% (Simon et al., 2009)

• Schweiz 4.0% (Estévez et al., 2014; Rekruten; N>5650)

• Deutschland 3.1% (Fayyad et al., 2007) 4.7% (DeZwaan et al., 2011)

• USA 4% (Kessler et al., 2006) 

• Niederlande 1.0-2.5% (Kooij et al., 2005)

• Im Alter abnehmend : >55 Jahre 1-2.8% (Torgersen et al., 2016)

• 80% komorbide Störungen (Wilens et al., 2002; Edel et al., 2003; 
Biederman et al., 2004; Fallgatter et al., 2009)

• Achse-I-Störungen + ADHS: 46% (National Comorbidity Survey 
Replication (NCS-R) (Kessler et al., 2005; 2006)

Prävalenz ADHS

Prävalenzen 
ADHS ���� Abhängigkeiten

• Repräsentativerhebungen in USA (Kessler et al., 2006)

− Substanzabhängigkeit ohne ADHS 5.6%
− Substanzabhängigkeit mit ADHS 15.2%

• Risiko bei ADHS an Sucht zu erkranken
− Alkoholabhängigkeit, ca. 3fach 

erhöht
− Drogenabhängigkeit, ca. 8fach 

erhöht
− Tabakabhängigkeit, ca. 9fach 

erhöht (N=1071; 16.4 Jahre) (Groenman et al., 2013)
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Substanzen ADHS - ADHS +

Alcohol *p<.05; **p<.00

Risky use 46.2% 57.1%*

Dependence 38.8% 59.2%**

Nicotine

Risky use 20.5% 33.3%**

Cannabis

Risky use 9.0% 21.1%**

Dependence 8.1% 23.5%**

Substance use in Young Swiss men
N=5677

Estévez et al., 2016 Friday, October 28, 2016 8

ADHS-Prävalenzen
Ländervergleich / DSM-IV ���� DSM-5

ADHS-Prävalenz bei Abhängigen
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Utah-Kriterien des ADHS im 
Erwachsenenalter

(Retz et al., 2014)

Beeinträchti-

gung der 

Affektregulation

Erhöhte 

emotionale 

Labilität

Stressintoleranz

A

B

A

B: 40 %

• Symptome müssen ab der Kindheit vorhanden sein, ggf. 
retrospektive Beurteilung

• Achse-I Diagnostik nach ICD-10/DSM-5 (cave: 
Entzugssymptome)

• Aktuelle Symptome und Symptomverlauf (Schule, Beruf, 
Sozialkontakte, etc.)

• Testpsychologie, Fragebögen (WURS, CAARS, ADHS-SB, -
DC, Exekutivfunktionen, etc.)

• Fremdanamnese, wenn möglich
• Erfassung von weiteren psychischen Störungen
• Somatische Störungen, die die Symptomatik beeinflussen 

können, z.B. Schilddrüsenerkrankungen, Anfallsleiden, 
Schädel-Hirn-Trauma

• Medikamente (z.B. Kortikosteroide, Sympathomimetika, 
Schilddrüsenhormone)

Leitlinien für die Diagnostik ADHS im 
Erwachsenenalter

(Leitlinie: Ebert et al., 2003; Kooij et al., 2010)
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Stimulanzientherapie bei ADHS im 
Erwachsenenalter

• Bei ADHS im Erwachsenenalter klare Empfehlung
• Metaanalysen (19 Studien seit 1979): Stimulanzien > 

Placebo/non-Stimulanzien bei ADHS (Faraone et al., 2010; Retz et al., 
2011)

• Bei ADHS plus Abhängigkeit kontroverse Befunde
• Übersichtsarbeiten (13 Studien): Besserung der ADHS-

Symptome; keine signifik. Effekte auf Konsum oder 
Haltequote (Cunill et al., 2015; Wilens et al., 2012)

• Abwägung
• Abhängigkeitspotenzial (Clemow et al., 2014)

• Compliance / Haltequote
• Gefahren von Intoxikationen / Wechselwirkungen

� Konsens: Individuelle Risiko-Nutzen-Abwägung (Perez de los 
Cobos et al., 2014)

Stimulanzieneinsatz bei ADHS im 
Erwachsenenalter

Medikament Wirkung: Beginn –

tmax – Ende 

Erwachsene / 

Sonstiges

Dosis / Lim

Ritalin Tabl 10mg Methyl-

phenidat

15Min – 2h – 4h Nein / 

Narkolepsie

Max. 60mg

Ritalin LA Kaps 

10,20,30mg

Methyl-

phenidat

30Min – 2h/6h –

8h

Nein / 

Narkolepsie

Max. 60mg

Ritalin SR Ret Tabl 

20mg

Methyl-

phenidat

1h – 3h – 8h Nein / 

Narkolepsie

Max. 60mg

Concerta Tabl 

18,27,36,54mg

OROS-MPH 30Min – 2h/7h –

12h

Ja, -65 Jahre Max. 72mg / *

Focalin XR Ret Kps 

5,10,15,20mg

Dexmethyl-

phenidat

15Min – 1.5h/5.5h 

– 12h

Ja Max. 20mg / *

Elvanse Lisdex-

amphetamin

30Min – 3.5h –

12h

Ja, -55 Jahre Max. 70mg / **

Therapeutische Ansätze

• Psychoedukation (Vidal et al., 2013)

• Zielsymptome, falls vorhanden
• Training der Impulsinhibition , cave: infolge 

Medikation wird lediglich die FÄHIGKEIT verbessert, �
Erhöhung der Aufmerksamkeitsspanne (Philipsen et al., 2014)

• Spannungsregulation , z.B. durch skills-training (Solanto
et al., 2010; Emilsson et al., 2011, Safren et al., 2010)

• Aufschieben von belohnungsass. Verhalten , 
Rückfallprävention, achtsamkeitsbasierte Verfahren 
(Mitchell et al., 2013)

• Integration therapeutischer Verfahren zur Behandlung 
weiterer komorbider Störungen

• Neurofeedbackmethoden � Gehirnaktivitäten in 
Echtzeit (z.B. FMRI, EEG) zur Verbesserung der 
Selbststeuerung (Mayer et al., 2015)

Methylphenidat als Medikament 
versus MPH zur Leistungssteigerung

Verbesserung folgender Funktionen
• Gedächtnisleistungen

• Langzeit-Konsolidierung ++, Kurzzet + (Repantis et al., 2010; Metaanalyse)
• Verbales Lernen ++, visuelles Lernen ± (Linssen et al., 2014; Review)

• Impulskontrolle + , Signalverarbeitung + (Ilieva et al., 2015)
• Aufmerksamkeit ± (Repantis et al., 2010)
• Motivation (+), Emotionalität (+) (Volkow et al., 2014; zu wenig Datenmaterial)

Effektstärken (Caviola et al., 2015)

„low-performing“ ++
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Methylphenidat-Missbrauch

Studie Land Epidemiologie 

Methode

Missbrauch 

von MPH

Weitere Charakteristika

Gahr et al., 2014

Psych Res

Deutschland 1993-2012;

N=1190 

(adv.ev.)

2% 29J., M:78%, Dosis: 111 

± 127mg

Maier et al., 2013

PLoS One

Schweiz Stud. N=6275; 4.1% NE: EtOH 5.6%, Sedativa 

2.7%, THC 2.5%, β-

Blocker 1.2%, AMP 0.4%

Peles et al., 2015

J Sub Abuse Treat

Tel Aviv

Las Vegas

Methadon, 

N=496

LV: 0

TA: 14.7%

Risikofaktoren: Schule -, 

Benzo/Kokain +, ADHS +

Zusammenfassung und Ausblick

• Ritalin(Methylphenidat)verschreibungen haben in den 
letzten Jahren zugenommen

• Methylphenidat ist das Medikament der ersten Wahl für 
die Behandlung von ADHS

• Diagnose und Behandlung von ADHS im 
Erwachsenenalter hat zugenommen

• ADHS ist häufig mit Sucht kombiniert
• Bei Komorbidität muss eine sorgfältige Risiko-Nutzen-

Abwägung hinsichtlich MPH erfolgen
• Behandlungen verlaufen individuell und „integriert“

• Methylphenidatmissbrauch und „Neuroenhancement“ 
sind von untergeordneter Bedeutung

• Methylphenidat ausserhalb der Indikation ADHS wird 
kontrovers beurteilt; Drogenersatztherapie allenfalls bei 
Kokain- bzw. Opioidabhängigen mit ADHS

Verschreibung von 
Methylphenidat
bei Erwachsenen
Suchtpatienten

PD Dr. med. Monika Ridinger
CÄ ZSPP Psychiatrische Dienste Aargau

Zugänge zum Beratungs- / 
Therapiekontext

• ADHS-Symptomatik «Eintritt» in Beratungs- und 
Therapiekontext

• Besteht noch keine Sucht: präventive Massnahmen
• Psychoedukation 
• verantwortungsvoller Umgang mit Suchtmitteln 
• Modellwirkung
• Pharmakotherapie und Psychotherapie der ADHS-Symptomatik

• Bei schädlichem Konsum
• Kontrolle des Konsums anstreben, Abstinenzzeiten besprechen
• Konsequente Behandlung der ADHS-Symptomatik (Risiko zur 

«Selbstmedikation» reduzieren)

• Bei Abhängigkeitssyndrom
• Abhängigkeit UND ADHS (unabhängig und wechselseitig )
• Entzugsbehandlung, Entwöhnungsbehandlung
• Konsequente Behandlung der ADHS-Symptomatik (Verbesserung der 

Suchtprognose), parallel/integriert Suchtbehandlung
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Eingeschränkte Pharmakotherapie 
ADHS im Erwachsenenalter I

• Methylphenidat (1. Wahl)
• Zugelassen: Focalin® Ret. (Dexmethylphenidat): 50% Frei-

setzung nach 4 Std., bis 7 Std. weitere verzögerte Freisetzung; 
häufig Mehrfachgaben erforderlich (Setyawan et al., 2013)

• Wirkung abhängig von Substanz: Tabak + Amphetamine: 
Craving, Substanzkonsum, Rückfallquoten ↓ (Konstenius et al., 2014; 
Berlin et al., 2012; Dürsteler et al., 2015)

• Concerta® (OROS-form MPH) wissenschaftlich Empfehlung 
bei ADHS plus Sucht (Katzman et al., 2014)

• Ritalin® nicht zugelassen

• Lisdexamphetamin (1b. Wahl)
• Zugelassen: Elvanse® , Prodrug. (Castells et al., 2011; Cochrane-Analyse); 

USA Zulassung: Binge-Eating (Citrome, 2015)

Pharmakotherapie ADHS im 
Erwachsenenalter II

• Atomoxetin (2. Wahl)

• Zugelassen: Strattera®: 
• Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmung, Blockade von NMDA-

Rezeptoren � Ca-Ionenkanäle � Neuroplastizität � Synaptische 
Verschaltungen ↑� Lernen und Gedächtnis

• Abbau Cytochrom P450 2D6 mit genetisch determinierten langsamen 
Varianten (7%) beachten; cave: Kombination mit SSRI

• Kombination mit Stimulanzien im Kindesalter in 
schweren Fällen bewährt, im Erwachsenenalter 
keine Bestätigung (Treuer et al., 2013)

Cave: Kombination mit Alkohol

Pharmakologischer „Newcomer“

• Guanfacin (Intuniv®)
• USA: Seit 2009 bei Kindern und Erwachsenen und in Komb. mit 

Stimulanzien zugelassen
• Deutschland: Seit 01/2016 bei Kindern/Jugendl. zugelassen

• Selektiver Alpha2A-adrenerger Rezeptoragonist
• Modulation postsynapt. NA-Übertragung
• Modulation synapt. Neuroplastizität, insbes. PFC � Verbesserung 

Impulsivität, Aufmerksamkeit, Gedächtnis, Stimmung (Martinez-Raga et al., 2015)
• Dosis: 1 – 7 mg, tmax: 5h, t1/2: 18h
• NW: Müdigkeit, Kopfschmerzen, Benommenheit bis Synkopen, RR-

Senkung
• Effektstärke: 0.76; Wirkeintritt nach ca. 3 Wo

• Sucht im Tiermodell untersucht:
• Positive Effekte auf Exekutivfunktionen (Terry et al., 2014)
• Über glutamaterge Wirkung Stressregulation � dem Naltrexon

vergleichbare Reduktion des Alkoholverlangens (Fredriksson et al., 2015)

Fallvignette 1

• Patient A.B., 34 Jahre alt, Polytoxikomanie
• Substitution mit Methadon 120mg/die, früher Heroin i.v.
• Aktuell dominiert Konsum von Alkohol (Bier und Wein 

täglich), Kokain (sniefen, 2 x pro Woche ca. 1g), Cannabis 
regelmässig ca. 5 x pro Woche 3-5 Joints

• ADHS wurde als Kind diagnostiziert, hat Ritalin 
eingenommen bis ca. 18 Jahre

• Sozialanamnese: Arbeitslos, Gelegenheitsarbeit, Zimmer 
bei der Mutter, keine Tagesstruktur

• Pat. erscheint in Praxis, wünscht eine erneute Einstellung 
auf Methylphenidat

• Wie gehen Sie vor? Was entscheiden Sie?

Fallvignette 2

• Patientin M.K., 29 Jahre alt, Heroinabhängigkeit, 
Kokainabhängigkeit, schädlicher Gebrauch von 
Benzodiazepinen

• Patientin erscheint in der Praxis mit Kinderwunsch
• ADHS Verdachtsdiagnose
• Pat. hat schon zahlreiche Entzugsbehandlung hinter sich. 

Stets erneut konsumiert, insbes. Kokain. 
Substitutionsbehandlungen stehe sie kritisch gegenüber

• Habe von Methylphenidat erfahren. Fragt sich, ob dieses 
ihren „Hunger nach Kokain“ dämpfen kann.

• Wie gehen Sie vor? Was entscheiden Sie?


