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Einleitung
Die Symptome des Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyper-
aktivitätssyndroms (ADHS) beginnen in der Kindheit
beziehungsweise in der Adoleszenz und können in
mehr als 60 Prozent der Fälle bis ins Erwachsenenalter
persistieren. Das Risiko, an einer Sucht zu erkranken, ist
bis auf das Siebenfache im Vergleich zu Erwachsenen
ohne ADHS erhöht (1). Die Behandlung mit Methyl-
phenidat (MPH) bereits ab der Kindheit führt nicht zu
einer Erhöhung des Suchtrisikos im späteren Leben (2)
und gilt in jedem Lebensalter als Medikament der ers-
ten Wahl (3). Obwohl nur wenige Studien vorliegen,
wird bei ADHS und Suchterkrankungen eine integrative
Behandlung empfohlen (4). Integrative Behandlungen
berücksichtigen gleichermassen die Sucht und die psy-
chische Störung und finden an einem Ort mit einem Be-
handlungsteam statt. In der Regel handelt es sich um
Kombinationen aus Pharmakotherapie und verschiede-

nen weiteren Interventionen. Im Folgenden werden
die Behandlungsansätze für die einzelnen Substanzen
und Interventionsformen bei der Komorbidität von
ADHS und Sucht vorgestellt.

Das Dilemma der Pharmakotherapie
bei ADHS und Sucht
Zahlreiche Studien deuten darauf hin, dass das bei
ADHS am besten untersuchte Stimulans Methylpheni-
dat auch von Erwachsenen mit komorbider Suchter-
krankung selten missbraucht wird, was damit in Zu-
sammenhang gebracht wird, dass die Betroffenen die
Substanz als Medikament und nicht als Droge wahr-
nehmen (5). In einer Übersichtsarbeit unter Einschluss
von 13 Studien führte die medikamentöse Behandlung
mit MPH zu einer Verbesserung der ADHS-spezifischen
Symptome, jedoch zeigten sich nur geringe Effekte auf
die Abstinenz oder die Haltequote in der Therapie (6).
Demgegenüber steht in der Suchtbehandlung die
hohe Abbruchrate von Abhängigen mit komorbidem
ADHS. In Ermangelung einer evidenzbasierten Wirk-
samkeit ist bei der Komorbidität von ADHS und Sucht
laut Expertenkonsens der Einsatz von Stimulanzien
möglich, wenn diese nicht intravenös missbraucht wer-
den können. Insgesamt bleibt die Behandlung den Spe-
zialisten mit entsprechendem Erfahrungswissen unter
Berücksichtigung der individuellen Risiken und Nutzen
im Hinblick auf den Gesamtverlauf vorbehalten (7). 
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ADHS und Tabakabhängigkeit
Eine Übersichtsarbeit von 14 Studien ergab Hinweise,
dass eine frühe Behandlung mit Stimulanzien bei ADHS
das Risiko für die Entwicklung einer Tabakabhängigkeit
senken kann (8). Liegt eine Tabakabhängigkeit vor, zei-
gen sich bei Einsatz von MPH nur positive Effekte auf
den Abstinenzerhalt in Subgruppen von Abhängigen
zwischen 18 und 25 Jahren und mit schweren ADHS-
Symptomen (9). Zusammenhänge zwischen Tabakrau-
chen und ADHS wurde in einer Übersichtsarbeit mit
Einschränkungen in der Motivation und im Beloh-
nungsaufschub erklärt (10). Betroffene mit ADHS be-
vorzugen schnelle Belohnungen, und sie erlernen
erschwert verstärkende Verhaltensweisen, um Beloh-
nungen zu empfinden. Zurückgeführt werden diese
Symptome auf dopaminerge Unteraktivierungen im
Belohnungssystem, insbesondere im Striatum und im
Nucleus accumbens, beides Strukturen, die innerhalb
kürzester Zeit beim Zug an einer Zigarette stimuliert
werden (11). Es wird angenommen, dass die neurobio-
logischen Veränderungen bei ADHS auch mit den stär-
keren Entzugssymptomen und grösseren Schwierig-
keiten bei der Tabakabstinenz zusammenhängen. Hier
hat sich neben der Pharmakotherapie zur Entlastung
der ADHS-Symptome das Kontingenzmanagement
mit Einsatz von als Belohnung empfundenen Inzentivs
als wirksam erwiesen (12).

ADHS und Kokainabhängigkeit
Die Diskussionen über die Behandlung von Kokainab-
hängigen mit Psychostimulanzien werden kontrovers
geführt. In einer jüngst veröffentlichten Cochrane-Ana-
lyse von 26 Studien zeigten sich insgesamt moderate
Effekte auf den Substanzgebrauch oder die Unterstüt-
zung einer Abstinenz (13). Jedoch scheinen auch hier
Subgruppen durchaus zu profitieren, zum Beispiel Be-
troffene mit Dualabhängigkeit von Opioiden und Ko-
kain unter Substitutionstherapie mit Methadon (13)
oder mit komorbidem ADHS, wenn diese auf MPH po-
sitiv reagieren (14). Die Wirksamkeit von psychosozia-
len oder psychotherapeutischen Interventionen bei
der Komorbidität von ADHS und Kokainabhängigkeit
ist nicht untersucht. Bei Kokainabhängigkeit haben
sich insbesondere Methoden des Kontingenzmanage-
ments, aber auch der kognitiven Verhaltenstherapie
und der motivationalen Intervention als wirksam er-
wiesen (15). Auch bei ADHS ergaben sich in einem
Übersichtsartikel von 16 Studien und einer Metaana-
lyse Hinweise auf eine effektive Wirksamkeit des Kon-
tingenzmanagements auf Adoleszente (16). Ob sich
diese Effekte auch auf Erwachsene bei Komorbidität
von ADHS und Kokainabhängigkeit zeigen, bleibt ab-
zuwarten.

ADHS und Alkoholabhängigkeit
Auch zur Komorbidität von ADHS und Alkoholabhän-
gigkeit existieren keine Übersichtsarbeiten zur Wirk-
samkeit spezifischer Interventionen. In zahlreichen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dass bei ADHS im Ver-
gleich zu Betroffenen ohne ADHS die Alkoholabhän-
gigkeit früher auftritt, höhere Alkoholmengen konsu-
miert werden und seltener Abstinenz eingehalten
werden kann (17, 18). Insbesondere die mangelnde Im-
pulskontrolle bei ADHS wird als Prädiktor für problema-

tische Verlaufsformen angenommen (18). Da bei bei-
den Störungsbildern der Verlust der Kontrolle und der
Selbststeuerung eine grosse Rolle spielen, haben,
wenngleich nicht in der Komorbidität untersucht, acht-
samkeitsbasierte Verfahren an Bedeutung gewonnen,
bei denen durch gezielte Lenkung der Aufmerksamkeit
die Selbst- und die Stressregulation verbessert werden
können. Die Anwendung dieser Methoden führte bei
ADHS nach einer Metaanalyse von zehn Studien zu sig-
nifikanten Verbesserungen von Hyperaktivität, Impulsi-
vität und Aufmerksamkeit (19) sowie zu einer Stim-
mungsstabilisierung und einer Steigerung der Lebens-
qualität (20). Wenngleich methodisch schwach, erga-
ben sich nach einer Übersichtsarbeit von Chiesa und
Serretti auch positive Effekte von achtsamkeitsbasierten
Verfahren auf die Konsumreduktion bei Abhängigkeiten
von Alkohol, Kokain, Amphetaminen, Tabak und Opioi-
den sowie auf das Verlangen nach diesen Substanzen
(21). Mittlerweile sind achtsamkeitsbasierte Verfahren in
die Leitlinienempfehlungen bei der Behandlung von
Kindern und Adoleszenten mit ADHS aufgenommen
worden. Effekte auf die Entwicklung zur Sucht bezie-
hungsweise bei komorbidem ADHS und Abhängig-
keitserkrankungen sind bis anhin nicht untersucht. 

ADHS und Cannabisabhängigkeit
Vor dem Hintergrund eines zunehmenden Cannabis-
konsums in der Bevölkerung und der kontrovers ge-
führten Diskussionen über die Legalisierung des Can-
nabisgebrauchs sowie der Tatsache, dass das Internet
als leicht zugängliche und zuverlässige Plattform für
die Psychoedukation und Selbsthilfe genutzt wird, sind
die Ergebnisse einer qualitativen Analyse von Diskus-
sionen in ADHS-Onlineforen interessant, nach der 25
Prozent der Betroffenen einen therapeutischen Nutzen
von Cannabis angaben (22). Bislang ergaben sich in
wissenschaftlichen Studien wenig Hinweise auf derar-
tige therapeutische Effekte. Beispielsweise wird die In-
hibition von einschiessenden Impulsen neurobiolo-
gisch mit einer Aktivierung im Hippocampus und in
Kleinhirnregionen assoziiert. Diese Strukturen, die reich
an Cannabinoidrezeptoren sind, werden nur bei Ge-
sunden durch Cannabisgebrauch stimuliert, jedoch
nicht bei Betroffenen mit ADHS (23). Womöglich sind
auch hier Subgruppen von Bedeutung. So nutzen ins-
besondere Betroffene mit dem primär hyperaktiv-im-
pulsiven Typ des ADHS Cannabis zur fehlgeleiteten
Selbstmedikation (24). Bei der Entzugsbehandlung von
Cannabis war die Gabe von Gabapentin wirksam. In
den wenigen Studien zur Komorbidität von ADHS und
Cannabisabhängigkeit zeigte sich keine Wirksamkeit
von Atomoxetin (25). Therapeutische Interventionen
bei der Komorbidität von ADHS und Cannabisabhän-
gigkeit sind bislang nicht untersucht. Bei Cannabis-
abhängigkeit zeigen sich neben den klassischen Me-
thoden der motivationalen Intervention und der kog-
nitiven Verhaltenstherapie (26) auch internetbasierte
Verfahren und Kontingenzmanagment als wirksam
(27), was im Hinblick auf die Komorbidität mit ADHS in
Zukunft interessant werden könnte.

Schlussfolgerungen
Grundsätzlich sollte eine sorgfältige Diagnostik des
ADHS erfolgen. In der Kombination mit Suchterkran-
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kungen sind die Symptome, welche Leiden verursa-
chen, bei der medikamentösen Behandlung hand-
lungsweisend. Das Suchtpotenzial der Stimulanzien als
psychotrope Substanzen muss bei der Behandlungs-
entscheidung berücksichtigt werden. Dabei ergibt sich
ein geringes Missbrauchspotenzial, wenn die Stimulan-
zien als Medikamente zur Symptomlinderung verstan-
den werden. Die Behandlung der Komorbidität von
ADHS und Sucht sollte integrativ an einem Ort durch
ein Behandlerteam erfolgen. Hier verzahnen sich Ent-
zugs- beziehungsweise Substitutionsbehandlung mit
medikamentöser Behandlung, Psychoedukation bezüg-
lich aller Störungsbilder sowie je nach Substanz bevor-
zugt Methoden der kognitiven Verhaltenstherapie, des
Kontingenzmanagements, der motivationalen Interven-
tion und der Rückfallprävention. Standardisierte Be-
handlungen für alle Suchtformen sind nicht bekannt. �
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Merksätze

1. Die medikamentöse Behandlung von ADHS
und Suchterkrankungen mit Stimulanzien
oder Atomoxetin führt in der Regel zu einer
Verbesserung der ADHS-Symptome.

2. Individuell kann die durch Medikamenten-
einnahme erzielte Verbesserung der ADHS-
Symptome auch den Suchtverlauf positiv be-
einflussen.

3. Bei Abhängigen, welche für einen intravenö-
sen Missbrauch gefährdet sind, wird OROS-
Methylphenidat empfohlen, da es nur sehr
schwer in Lösung gebracht werden kann.

4. Eine Standardbehandlung für die psychosozi-
alen und psychotherapeutischen Interventio-
nen ist nicht bekannt. Bewährt haben sich Me-
thoden der kognitiven Verhaltenstherapie, bei
denen die Impulssteuerung und der Beloh-
nungsaufschub berücksichtigt werden, und
das Kontingenzmanagement. Auch erscheinen
achtsamkeitsbasierte Verfahren Erfolg ver-
sprechend.


