
Epidemiologische Studien zeigen für ADHS 

bei Kindern und Jugendlichen meist eine 

 Prävalenz von 5–10% (1). Bei rund 60% der 

Betroffenen persistieren krankheitsrelevante 

Symptome bis ins Erwachsenenalter (2). Für 

die Schweiz zeigen aktuelle Daten eine Prä-

valenz von 4% für die ADHS bei Erwachsenen 

(3). Weltweit wird die Prävalenz gemäss einer 

WHO-WMH-Studie auf 3.4% berechnet (4).

Symptomatik und Komorbiditäten  
der adulten ADHS
Zu den wichtigsten klinischen Symptomen von 

ADHS im Erwachsenenalter gehören gemäss 

den Wender-Utah-Kriterien Aufmerksamkeits-

störungen, motorische Hyperaktivität, Affekt-

labilität, desorganisiertes Verhalten, geringe 

Affektkontrolle, Impulsivität und emotiona-

le Übererregbarkeit (Tab. 1) (5). Die ADHS ist 

bei Erwachsenen typischerweise mit Begleit- 

und Folgeerkrankungen vergesellschaftet: 

Rund 80% der ADHS-Betroffenen leiden an 

mindestens einer weiteren psychischen Stö-

rung, wobei Suchterkrankungen neben affek-

tiven Störungen und Persönlichkeitsstörungen 

am häufigsten vorkommen (6). Die prominen-

ten Komorbiditäten mit hohem Leidensdruck 

können die zugrundeliegende ADHS verde-

cken und sind vermutlich mitverantwortlich 

für die deutliche Unterdiagnostik der ADHS 

im Erwachsenenalter (5).

Fehlgeleitete Selbstmedikation  
als Ursache der Sucht
Je länger eine ADHS unerkannt bleibt, desto 

grösser ist die Wahrscheinlichkeit für Folge-

erkrankungen. Dies trifft in besonderem Mass 

auf ADHS und Sucht zu. Da bereits Kinder 

mit ADHS ein erhöhtes Suchtrisiko aufweisen, 

ist die ADHS-Prävalenz unter erwachsenen 

Süchtigen mit bis zu 30% entsprechend hoch, 

wobei grosse landesspezifische Unterschiede 

bestehen (7). Die Früherkennung und konse-

quente Therapie von ADHS gilt bis heute als 

die beste Suchtprävention (8). Wird die Dia-

gnosestellung im Kindes- oder Jugendalter 
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Die Komorbidität von ADHS und Sucht

verpasst, kommt es bei jungen Erwachsenen 

häufiger zu Drogenabhängigkeit, Führeraus-

weisentzug und Kriminalität.

In vielen Fällen entwickelt sich die Sucht als 

Folge eines gesteigerten Konsums psychotro-

per Substanzen (z. B. Alkohol, Drogen), um 

ADHS-spezifische Symptome zu lindern. Solch 

fehlgeleitete Selbstmedikation kann auch zu 

substanzungebundenen Abhängigkeitsentwick-

lungen führen  (9). Pathologisches Spielen 

(z. B. Online- oder Glücksspiel) beispielsweise 

kann mit einem beruhigenden Effekt verbun-

den sein und zeigt eine hohe Koinzidenz mit 

ADHS (10). Wiederholtes Versagen in Schu-

le, Beruf oder sozialen Beziehungen aufgrund 

einer ADHS-bedingt gestörten Emotions- und 

Stressregulation begünstigt ebenfalls ein Ab-

gleiten in die Sucht (8). 

Diagnose und Therapie
Die Diagnose von ADHS und Sucht erfolgt un-

abhängig voneinander gemäss den Wender-

Utah- bzw. ICD- oder DSM-Kriterien. ADHS 

ist zwar eine komplexe Störung, bei korrekter 

Diagnosestellung aber gut behandelbar. Die 

Therapie orientiert sich am persönlichen Lei-

densdruck und erfolgt in der Regel multimodal, 

bestehend aus Pharmakotherapie und nicht-

medikamentösen Therapieansätzen (Psycho-

edukation, Coaching, Psychotherapie) (1). Bei 

der medikamentösen ADHS-Behandlung ist 

Methylphenidat (MPH) seit über 50 Jahren der 

Goldstandard und auch bei Erwachsenen die 

Therapie erster Wahl (1, 11). In der Schweiz 

sind für die Erstlinientherapie der adulten 

ADHS ausschliesslich retardierte MPH-Präpa-

rate wie Concerta® und Focalin® zugelassen 

(12). Concerta® wird aufgrund seiner Gale-

nik gerade bei intravenös Drogenabhängigen 

mit ADHS bevorzugt eingesetzt. Bei der MPH-

Therapie von substanzabhängigen Süchtigen 

besteht das Risiko von Interaktionen mit ande-

ren Substanzen und auch des unkontrollierten 

Einsatzes (8). Die MPH-Verschreibung muss 

darum im Sinne einer Kosten-Nutzen-Analyse 

sorgfältig abgewogen werden.

Die Rolle des Hausarztes
Je früher die ADHS-Behandlung einsetzt und 

je konsequenter die Stimulanzien- Therapie 

durchgeführt wird, desto günstiger ist die Pro-

Die Aufmerksamkeitsdefizit / Hyperaktivitätsstörung (ADHS) tritt im Erwachsenenalter 
häufig gemeinsam mit Suchtverhalten auf. Die Sucht entwickelt sich häufig sekundär 
aus einer fehlgeleiteten Selbstmedikation der ADHS. Die frühzeitige Erkennung und 
konsequente Therapie der ADHS ist die effektivste Suchtprävention. Die Stimulanzien-
Therapie bei süchtigen ADHS-Betroffenen muss sorgfältig geprüft und durch den Haus-
arzt überwacht werden.
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Kriterium Symptome

Aufmerksamkeitsstörung Unvermögen, Gesprächen zu folgen; Ablenkbarkeit; Schwierigkeiten, 
sich auf Schriftliches zu konzentrieren; Vergesslichkeit; häufiges  
Verlieren von Gegenständen

Motorische Hyperaktivität Gefühl innerer Unruhe; Unfähigkeit, sich zu entspannen oder sitzende 
Tätigkeit durchzuhalten; dysphorische Stimmungslage bei Inaktivität

Affektlabilität Häufige und schnelle Stimmungswechsel innerhalb von Stunden oder 
Tagen

Desorganisiertes  
Verhalten

Unzureichende Planung und Organisation von Aktivitäten im Bereich 
Arbeit, Schule oder Haushalt; planloses Wechseln von einer Aufgabe 
zur nächsten, ohne dass eine Aufgabe tatsächlich abgeschlossen  
wurde; Probleme beim Zeitmanagement

Affektkontrolle Permanente Reizbarkeit; geringe Frustrationstoleranz; Wutausbrüche

Impulsivität Dazwischenreden; Ungeduld; kaum überdachte Handlungen

Emotionale  
Übererregbarkeit

Kein adäquater Umgang mit alltäglichen Stressoren; überschiessende 
oder ängstliche Reaktion
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Tab. 1: Wender-Utah-Kriterien: Klinische Symptome der ADHS bei Erwachsenen
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gnose, nicht nur für ADHS sondern auch für 

eine allfällige komorbide Sucht (8). Der Haus-

arzt spielt eine zentrale Rolle bei der Früh-

erkennung und der Therapieüberwachung. 

Bei Verdacht empfiehlt sich für die hausärzt-

liche Praxis das Diagnostische Interview für 

ADHS bei Erwachsenen (DIVA 2.0, www.di-

vacenter.eu) oder auch die ADHS-Selbstbe-

urteilungsskala aus den Homburger Skalen 

für Erwachsene (HASE Bögen) (13). Um die 

Verdachtsdiagnose zu bestätigen, sollte in je-

dem Fall ein Spezialist hinzugezogen werden, 

was schliesslich auch die Kostengutsprache 

für die medikamentöse Behandlung ermög-

licht. Nach der Therapieeinstellung erfolgt die 

Verlaufskontrolle und Therapieüberwachung 

durch den Hausarzt als zentrale Bezugs- und 

Vertrauensperson. Denn die Überwachung ist 

bei Suchtkranken unter Stimulanzien-Thera-

pie von besonderer Bedeutung.
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Interview mit PD Dr. Monika Ridinger, Chefärztin und Zentrumsleiterin Suchtpsychiatrie  
und -psychotherapie, Psychiatrische Dienste Aargau AG (PDAG)

Stimulanzientherapie ist die beste Suchtprävention

?   Was ist der Grund für die hohe 
 Komorbiditätsrate von ADHS und Sucht bei 
 Erwachsenen?
Das gängige ätiologische Modell der ADHS 

geht davon aus, dass ein relativer Mangel des 

Neurotransmitters Dopamin besteht. Dopa-

min wäre zwar ausreichend vorhanden, kann 

aber nicht wirken. Entsprechend ist es auch 

im sogenannten Belohnungssystem zu we-

nig verfügbar. Alle psychotropen Substanzen 

– wie auch die therapeutischen Stimulanzien 

Methylphenidat und Amphetamine – verbes-

sern die Dopamin-Verfügbarkeit. Darum sind 

Menschen mit ADHS gefährdet, Suchtmittel 

im Sinne einer «fehlgeleiteten Selbstmedika-

tion» zu missbrauchen.

?  Wie sieht ein typischer Verlauf der Sucht-
entwicklung bei ADHS-Betroffenen aus?
Kinder mit ADHS-Diagnose sind in der Re-

gel gut mit Stimulanzien behandelbar. In der 

 Pubertät kommt es dann oft zum Probier-

konsum von Drogen und manche Jugend-

liche setzen ihre Medikation ab. Somit steigt 

das Risiko für Alkohol- und Drogenmiss-

brauch. Auch ausgeprägtes Risikoverhalten 

bis hin zur Delinquenz nimmt zu. Die Konse-

quenzen zeigen sich in der Familie, beim Be-

ruf oder in der Ausbildung.

Wenn noch keine ADHS-Diagnose besteht, 

ist das Ziel eine möglichst frühzeitige, korrek-

te Diagnose und eine konsequente Therapie 

mit Stimulanzien. Unter Medikation bereits 

ab dem Kindes- oder Jugendalter reduziert 

sich nachweislich das Risiko einer Abhängig-

keitsentwicklung.

?  Wann sollte der Hausarzt bei einem 
ADHS-Verdacht den Spezialisten hinzu-
ziehen? 
Im Idealfall möglichst frühzeitig. Für die Erst-

abklärung eines ADHS-Anfangsverdachts 

empfiehlt sich immer die Beiziehung ei-

nes Spezialisten, der Erfahrung in der Dia-

gnose und Behandlung von ADHS hat. Er 

übernimmt die Therapieeinstellung und ar-

beitet adjuvant im Rahmen einer beglei-

tenden Sprechstunde an den konkreten 

Symptomen der ADHS. Hauptbezugsperson 

bleibt jedoch der Hausarzt. Er ist der «Case 

Manager».

?  Worauf muss bei der Stimulanzien-
Therapie bei Süchtigen besonders geach-
tet werden? 
Bei ADHS-Patienten mit substanzgebunde-

ner Sucht besteht natürlich das Risiko des 

Medikamentenmissbrauchs. Ebenfalls zu be-

rücksichtigen sind mögliche Intoxikationen 

durch Wechselwirkung mit Alkohol, Drogen 

oder anderen gleichzeitig eingenommenen 

Medikamenten. Hinzu kommt, dass – im Ge-

gensatz zu den ADHS-Patienten ohne Abhän-

gigkeitserkrankung,  für die der Nutzen der 

Stimulanzien-Therapie klar erwiesen ist – die 

Studienlage bei Süchtigen nicht eindeutig ist. 

Der Stimulanzien-Einsatz liegt im Ermessen 

des Arztes und muss auf einer sorgfältigen 

Kosten-Nutzen-Abwägung basieren.

Retardierte Präparate mit nicht-löslicher Gale-

nik oder Präparate, die als Prodrug verabreicht 

werden, bergen ein geringeres Missbrauchs-

risiko und werden darum bei ADHS-Patien-

ten mit substanzgebundener Sucht bevorzugt 

eingesetzt. Eine wichtige Voraussetzung für 

die erfolgreiche Therapie von ADHS und 

Sucht bleibt jedoch die enge Überwachung 

und Begleitung durch den Hausarzt.
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