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Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung u e
und Substanzkonsumstorungen

Erziehung im Zeitalter

d?r“P,s_vchnpille F?talin
e e

Heinrich Hoffmann (1844) Der Struwwelpeter; Wilhelm Busch (1872) Die fromme Helene; Facts (2009)



ADHS: Symptome und Typen nach ICD-10 bzw. DSM-5

Unaufmerksamkeit
(DSM-5/1CD-10/11 =» 6 / 5 Symptome)

Hyperaktivitat
(DSM-5/1CD-10/11 =» 6/ 5; auch
Symptome der Impulsivitéat)

Impulsivitat
(DSM-5/I1CD-10/11 =» 6/ 5 auch
Symptome der Hyperaktivitat)

Auspragungsgrade
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unaufmerksam gegeniber Details

Schwierigkeiten, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten

hort scheinbar nicht zu

kann Erklarungen nicht folgen, Pflichten nicht erftllen

Probleme zu organisieren

vermeidet Aufgaben, die geistiges Durchhaltevermdgen verlangen
verliert haufig Dinge

haufig abgelenkt

vergesslich im Alltag

unruhig mit Handen und Fissen
kann nicht sitzen bleiben

l&uft haufig herum

laut bei Aktivitaten

exzessive motorische Aktivitaten

platzt mit Antworten heraus
kann schlecht warten
unterbricht und stort andere
redet exzessiv

leicht, mittel, schwer sowie teilremittiert

ICD-10 (2013) Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme; DSM-5 (2015) Diagnostisches und statistisches Manual der....
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Substanzkonsumstoérungen: u e
Beispiel Alkoholkonsumstorung
Konsum - Konsequenzen
schwer Alcohol Dependence schwer
Alcohol (ICD-10 & 11, & DSM-IV)
Use Disorder -

Harmful (pattern of)
Alcohol Use
(ICD-10 and 11)

(DSM-5) Alcohol
Abuse
L (DSM-IV)

Hazardous Alcohol Use

Low risk alcohol
consumption

Non-drinker

kein keine

ICD-10 (2013) Internationale Klassifikation ... ; DSM-5 (2015) Diagnostisches ....



Verlauf und Auswirkungen von ADHS auf die Entwicklung
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Unaufmerksamkeit

Y |

Vorschulalter Schulalter
- Verhaltens- - Verhaltens-
stérungen stérungen

(Unruhe) (Unruhe)
= Schulische

Probleme

» Schwierigkeiten
mit sozialer
Interaktion

« Selbstwert-
belange

Jugend Junges Erwachsenenalter

- Verhaltensstérungen Erwachsenenalter = berufliches Versagen/
(Unruhe) = Akademisches Ver- Erfolglosigkeit

» Schwierigkeiten mit sagen/Erfolglosigkeit - Selbstwertbelange

sozialer Interaktion -+ Berufliche = Beziehungsprobleme

= Selbstwertbelange Schwierigkeiten -

- Bashishelange, alb = Substanzmissbrauch
Gauchonyng d‘ >
VE fhgen - VeretrumaerridrTe

e

Stahl in Stieglitz et al. (2012) ADHS im Erwachsenenalter



ADHS als Risikofaktor fur Suchtentwicklung?

0.4

Probability

0.2

— With ADHD (N=120)
=+ Without ADHD (N=268)

0.0

Age at Onset (y)

Risikoerh6hung von Substanzkonsum mit/ohne ADHS: OR = 2.27 (Cl: 1.99 — 3.67)

Wilens et al. (1997) J Nerv Ment Dis; Groenman et al. (2017) Am Acad Child Adolesc Psychiatry
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Risikofaktor ADHS und Pravalenz von Substanzkonsum : R
"  CSURF
ADHDS- ADHDS+ tory’ Prevalence ADHD S- ADHDS+ tory’

T R n=4410 n=192
(95.8%) (4.2%)

Sociodemographic characteristics SU characteristics
Age, years (mean + SD)  19.96+1.21 20.10+1.27 1.8 Alcohol

(95.8%)  (4.2%)

Language, % Drinking alcohol 024 92.2 0.01
French 04.8 5.2 14.74%%* Binge drinking 45.1 54.5 6.06*
German 97.2 2.8 AUD 9.2 26.3 57.68*+*

Marital status, % Tobacco _

Single 95.1 97 4 1.54 Cigarette smoking 44.6 56.3 9.58%*
Married/in a relationship 4.9 2.6 Nicotine dependence 9.4 18.2 15.46%%4

Education, % Cannabis
Compulsory education ~ 49.6 48.4 4.47 Cannabis use 29.1 49.5 35.58*#
Vocational/high school ~ 48.9 49.0 CUD 74 19.8 36.92%**
College 1.5 26 [llicit drugs

Employment status, % Hallucinogens 33 9.9 21.95%#*
Unemployed 71 3.0 2.29 Meth-/amphetamines 29 6.8 8.42%*
Employed/self-employed 17.4 14.8 Ecstasy/ MDMA 3.1 8.4 13.97%%*
High school/college 75.5 77.2 Cocaine/crack/freebase 2.6 8.9 24, 12%

Non-medical use of prescription drugs
Conduct Disorder, % 18.2 31.2 19.20#* ADHD medication 1.5 6.3 22.01%+
Sensation Seeking, m, sd 3.02+0.86 3.39+0.78  5.79*** Sedatives 4.0 12.6 31.18%**

o

Moggi et al. (2020) Eur Addict Res !



ADHD - ADHD +
% (WN) % (WN) b

Alcohaol

Drinking alcohol 48.3 (161/333) 60.0(9/15) 0.38

High-risk binge drinking 185 (446/2410) 21.8 (19/87) 042

Alcohol Use Disorder 6.0 (240/3002) 13.6 (19/140) 11.00%*=*
Tobacco

Cigarette smoking 13.5(329/2441) 202 (17/84) 2.50

Tobacco dependence 5.1(203/3951) 5.7(9/157T) 021
Cannabis

Cannabis use 14.7 (461/3127) 22.7(22/97) 4.05*

Cannabis dependence 4.0 (164/4080) T1(11154) 201
Mlicit drugs

Hallucinogens 3.3(139/4256) 8.7 (15172) 13.07***

Meth-/amphetamines 2.8(118/4276) 0.0(16/178) 20.64%*=

Ecstasy/MDMA 6.0(256/4264) 14.3 (25/175) 18.07***

Cocame/Crack/ Freebase 47(201/4289) 08 (17174 6.24%*
Non-medical prescription drugs

ADHD medication 1.3 (58/4328) 5.1(9/177) 13.82%**

Sedatives 4.6(196/4220) 10.3 (17/165) Qg1

Moggi et al. (2020) Eur Addict Res
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"  CSURF

5-Jahresinzidenz

— Storung

= Alkoholkonsumstorung + 7.6%

—  Neuer Konsum

= Halluzinogene + 5.4%

= Meth-/Amphetamine + 6.2 %
= Ecstasy/MDMA + 8.3%

= Kokain/Crack + 5.1%

= ADHS-Medikation + 3.8%

= Sedativa + 5.7%
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Risikofaktor ADHS: Ein statistisches Modell
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"  CSURF

Conduct disorder

» .
,,‘137 (Baseline)
»” b; = CD =» SU w/ADHD and 55
/’ /
/ !
1’ !
J | Fa1= ADHD with CD w/ss
/ I
/ ]
/ !
I
! v
I
I ADHD symptoms ¢ =ADHD & SU Substance use
r,3 = CD with SSw/apHp 1 y ) P >
! (Baseline) ¢' = ADHD = SU w/cD &5 (Five-year follow-up)
\ )
\ {
\ 1
\\ l‘ r,2 = ADHD with SS w/cD
\ \
\ ‘\
\\ \
N \\
SN b, =SS = SU w/ADHD & CD
\...‘_\_» Sensation seeking

(Baseline)

Moggi et al. (2020) Eur Addict Res 9



Behandelte Pravalenz in Institutionen fur die
Behandlung von Substanzkonsumstorungen

> Metaanalyse
— 29 Studien mit 6’689 Personen: 23.1% (Cl: 19.4 — 27.2)
— Range: 2 — 83%!
— Adoleszente 25.3% (Cl: 20.0 — 31.4)
Erwachsene 21.0% (ClI: 15.9 — 27.2)

> International ADHD in Substance Use Disorder Prevalence Study (IASP)
— 7 Lander mit 1’276 Patienten, Erfassung mit denselben Erhebungsmethoden

— Range zwischen 7.6 — 32.6%

— Komorbiditaten: z.B. Depression OR = 4.1; Borderline Personlichkeitsstorung OR = 7.0

> Schweiz (UPD, Stdhang, Forel)
— 7.7% (range: 3.5 - 12.0%)

van Emmerik-Oortmerssen et al (2012) Drug Alcohol Depend; van de Glind et al. (2013, 2014) Drug Alcohol Depend
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Substanzkonsum als Selbstmedikation von ADHS?
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Substanzkonsum als
Bewaltigung
Safren

ADHS-
Symptome

Ny
Selbst- (&)

regulations- Voriibergehende

o Symptom-
Defizit reduktion

Safren et al. (2004) Psychiatr Clin N AM
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Die neurobiologische Komponente

Senderneuron

AAL
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" > Dysbalance von Neurotransmitter
Q- . .0 . . .
Synaptischer " — Dopamin, Noradrenalin und Serotonin
Spalt Y 7 Botenstoffe . _ .
o - — Ubermassig schnelle Wiederaufnahme
Emplinger. — Elektrochemische Siana
Prafrontaler Kortex 1 ; Vi Hinterer

> Betroffene Hirnregionen und Netzwerke

— Prafrontaler und hinterer Parietalcortex, anteriorer
cingularer Cortex und dorsales Striatum, Nucleus
accumbens, Kleinhirn

— Folgen fur bestimmte Funktionen
= Aufmerksamkeitsteuerung =» Fokussierung
= Exekutivfunktionen = Verhaltenskontrolle
= Belohnungssystem =» Motivation

parietaler Kortex
(Grofhirnrinde im
Scheitellappen)

(GroRhirnrinde im
vorderen Stirnlappen)

Dopamin: ‘
wesentliche Rolle bei
Antrieb und Motivation

—

::.\ :
Noradrenalin:

wesentliche Rolle bei
der Aufmerksamkeit
B Vorderes Aufmerksamkeitssystem

[[JHinteres Aufmerksamkeitssystem

Itagaki et al. (2024) PCN Rep; Yacoub et al. (2025) Cells; Yu et al. (2023) Front Psychiatry; Saad et al. (2020) Front Integr. Neuroscience
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Barkley Sonuga-Barke; Castellanos van Stralen

Verhaltenshemmung Belohnungsaufschub Situation

= Arbeitsgedéachtnis = Kontingenzlernen

* Impulsivitat = Belohnungssensitivitat

| * Handlungsplanung = (Hyper-)Aktivitat ] Selbstregulationsdefizit
|
Selbstregulationsdefizit

Leistungsdefizit =» Bestrafung von Misserfolg =» Motivationsdefizit Unverhaltnismassig
Uberaktivitat = Bestrafung von Ungeduld =» Organisationsdefizit starke Emotionen

Barkley (1997) Psychol Bull; Sonuga-Barke (2003) Neurosci Biobehav Rev; van Stralen (2016) Atten Def Hyp Disord; Rubia (2018) Front Hum Neurosci; Castellanos (2012) Trends Cogn Sci 13



Psychologisches Modell von ADHS

Neuropsychiatrische Kernsymptome

Negative Vorerfahrungen Aufme'r k; gmkelt
Versagen in Schul- und |nh|bmon|
Berufsausbildung Selbstregulation
Soziale Zuriickweisung
Beziehungsprobleme
Anecken

Stimmungsprobleme
Dysphorie
Scham
Negative Denkstile (Versagens-)Angst
Negative Erwartungen Frustration
Selbstwertprobleme Wut

Safren et al. (2004) Psychiatr Clin N AM

=D

Mangel an/Versagen von
Kompensationsstrategien
Organisation
Planung
Umgang mit Aufschiebung
Vermeidung
Ablenkbarkeit

Funktionelle Beeintrachtigung
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Risikoreduktion medikamentdse Behandlung der ADHS?

Erste Meta-Analyse mit 6 Studien mit 674 mit Stimulanzien behandelte im Vergleich zu 360 unbehandelten Kindern
— Follow-up: Risikoreduktion um das 1.9-fache (OR; CI: 1.1 — 3.6)
— Adoleszenz OR = 5.4; Erwachsenenalter OR = 1.4

{3 {b)
04 0.4 Healthy controls

MO stmulant treatment

Stmulant treatment

0.3

=]
tay
1

ADHS ohne Stimulanzien

0.2

of nicoting depandance

ADHS mit Stimulanzien ADHS mit/ohne Stimulanzien

- ) 01
Gesunde Kontrollen
;— Gesunde Kontrollen

0 T T T T T T T 0 T T T T T T T
12 14 16 18 20 sl 24 12 14 16 18 2 2 24
Age, years Age, YEArs

15 Studien mit 2565 mit/ohne Stimulanzien behandelte Kinder
— Follow-up: keine Risikoreduktion OR = 1.1 (CI: 0.51 — 2.38) z.B. bei Kokainkonsum

Prevalence

e

Pravakence of substance use disorder
(=]
b

Wilens et al. (2003) Pediatrics; Groenman et al. (2013) B J Psych; Humphreys et al. (2013) JAMA Psychiatry
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Screening-Test mit Selbstbeurteilungs-Skala fiir Akoholsprechstunde p

Universititsklinik und Poliklinik Bern
UNWERETARE

Erwachsene V1.1 (ASRS-V1.1) avorr -——"

von WHO Composite International Diagnostic Interview Patientenname. Cut-off>87 Ja [] Nein []
(Internationale Diagnostische Befragung der Weligesundheitsorganisation) Geschiecht: w / m - {Zureffendes ankreuzzn) Geb.datum:

Interviewemame: Untersuchungsdatum:
Instruktion
Stellen Sie dem Patienten die Fragen, wie sie hier beschrieben sind. Beginnen Sie etwa mit . Ich werde Sie nun
Datum einige Fragen zu Ihrem Alkoholkonsum wihrend des letzten Jahres, also den letzten 12 Monaten stellen”
Erklaren Sie, was =in alkoholisches Getrank ist, indem Sie typische lokale Getranke nennen.
Kodieren Sie die Antworten in Standarddrinks. Als Masseinheit gilt 1 Drink = 1 Glas/Dose Bier (3 dl) oder 1 Glas
Wein/Sekt (1 dl) oder 1 Glas Kom, Rum, Schnaps. Weinbrand, Whisky oder Shnliches (0.2 dl).
Funkte [] 1 2 3 4
1. Wie oft trinken Sie alkcholische Getrinke? Mie 1 Mal im 2-4 Mal im 2-3 Mal 4- oder
Menat oder Monat pro mehmnals
seltener Woche pro Woche

2. Wie viele Drinks trinken Sie an einem 1-2 34 58 78 10 oder
typischen Trnktag? mehr

3. Wie oft trinken sie 8 oder mehr Drinks bei Mie Weniger als | Einmalim | Enmalin Taglich/
einer Gelegenheit? enmal im Monat der fast taglich

Monat Woche

4. Wie oft steltten Sie im letzten Jahr fest, Mie Weniger als | Einmalim | Einmalin Taglich/
dass Sie nicht aufhdren kénnen zu einmal im Monat der fast taglich
frinken, wenn Sie einmal angefangen Monat Woche
hatten?

5. Wie oft konnten Sie im letzten Jahr nicht Mie ‘Weniger als Einmal m | Einmal in Taghich/
das tun, was von hnen gewdhnlich einmal im Monat der fast taglich
erwartet wurde, weil Sie Alkohol getrunken Monat Woche
hatten?

&. Wie oft brauchten Sie schon morgens ein Mie Weniger als | Einmalim | Einmalin Taglich/
alkocholisches Getrank, weil Sie am Abend einmal im Monat der fast taglich
oder in der Macht vorher stark getrunken Monat Woche
hatten?

7. Wie oft hatten Sie im letzten Jahr nach Mie Weniger als | Einmalim | Einmalin Taglich/
dem Alkcholtrinken Gewissensbisse oder einmal im Monat der fast taglich
flihiten sich schuldig? Monat Woche

B. Wie oft im letzten Jahr konnten Sie sich Mie ‘Weniger als Einmal m | Einmal in Taghich/
nicht an die Ereignisse in der Nacht zuvor einmal im Monat der fast taglich
erinnem, weil Sie Alkohol getrunken Monat Woche
hatten?

9. Veretzten Sie sich oder eine andere Nein -a. aber Ja, in den
Person unter Alkcholeinfluss schen einmal michtin d‘-;" letzten 12
karperich? letzien 12 Monaten

Monaten

10. Hat Fnen ein Verwandter, Freund oder Nein -a. aber Ja, in den
Arzt schon einmal Sorgen wegen lhres nicht in d‘-;" letzten 12
Alkoholkonsums gemacht oder hnen letzien 12 Monaten
geraten, lhren Alkoholkonsum zu Monaten
wemingem?

Auswertung: Addition der erzielten Punktwerte in den Fragen 1-10
Interpretation: Fir 8 und mehr Punkten gilt das Trinkverhalten als mindestens risikoreich baw.
schi3digend. Konsumreduktion bzw. Abstinenz ist anzustreben.

Punktwert: E (cut-off = 8 Punkte => oben ankreuzen)

AUDIT von Babor et 3l WHO, 2001 KPD, Marz 2007 /

Lauth & Minsel (2014) Kdlner ADHS; Babor et al. (1992) AUDIT
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ON ADHD AND SUBSTANCE ABUSE

Tab.1 Zusammenfassung der Konsensusempfehlungen zu ADHS und Substanzkonsumstorungen. (Adaptiert nach [S5])
Empfeh-
lungsgrad

Diagnostik
Die ASRS ist das fiir die Komorbiditat am besten untersuchte Screeninginstrument und zeigt gute Performanz bei erwachsenen Pati- A
enten mit SK5. (Anmerkung der Autaren: maglicherweise sind niedrigere Cut-off-Werte =12 fiir eine adédquate Detektionsrate notwendig.)

Die Diagnostik soll so fruh wie moglich begonnen werden. Die Diagnostik soll als kontinuierlicher Prozess verstanden werden. Eine KKP
gute Nacherhebung der Symptomatik schitzt vor Uber- und Unterdiagnostizierung von ADHS bei Patienten mit SKS

Die Diagnose ,ADHS, nicht ndher bezeichnet” kann bei Patienten mit ausreichendem Schweregrad der ADHS-Symptomatik im Er- KKP
wachsenenalter erwogen werden (Frgdnzung der Autoren: gemeint ist dabei auch, wenn keine ausreichende Symptomatik vor dem Alter
von 12 Jahren vorgelegen hat)

Die Diagnose ADHS bei SKS sollta durch Arzte oder Psychologen mit umfassender Erfahrung in beiden Krankheitsbildern gestellt KKP
wenden
Wenn mdglich, soll eine Fremdanamnese mit Eltern, Partner und/oder Angehdrigen durchgefihrt werden, um frithere und derzei- B

tige Symptome und Funktionseinschrankungen zu erfassen. Lehrerkommentare in Grundschulzeugnissen stellen eine zusétzliche
Informationsquelle dar

Der diagnostische Prozess soll aktuellen und friiheren Substanzkonsum (Haufgkeit, Menge, sozialer Kontext) beriicksichtigen KKP

Der Fokus fiir die Erhebung der Symptome in der (Fremd-)Anamnese soll auf drogen- und alkoholabstinenten Lebensphasen liegen KKP
(Anmerkung der Autoren: falls maglich)

Legende: A = Starke Empfehlung bei guter Datenlage; B = Empfehlung bei guter Datenlage; KKP = Klinischer Konsenspunkt - Expertenkonsens trotz
unzureichender Daten aus kontrollierten Studien ; SKS = Substanzkonsumstorung

Luderer et al. (2019) Nervenarzt 19
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Tab.1 Zusammenfassung der Konsensusempfehlungen zu ADHS und Substanzkonsumstdrungen. (Adaptiert nach [5])

Empfeh-
lungsgrad
Behandlung
Sowohl die ADHS als auch die SKS sollten ausreichend medikamentds behandelt werden, wenn indiziert A

Es sollte immer eine Kombination von Pharmako- und Psychotherapie erwogen werden (Anmerkung der Autoren: jeweils fiir SKSund A
AHDS)

Die Behandlung der ADHS und weiterer Komorbiditaten sollte so friih wie méglich in die Behandlung der SKS integriert werden A

Psychotherapie, die mdglichst die Kombination von ADHS und SKS beriicksichtigt, soll angeboten werden KKP

Lang wirksame Stimulanzien (Methylphenidat, Amphetamine, Lisdexamfetamin) und Atomoxetin sind wirksam in der Behandlung B
der ADHS bei SKS; maglicherweise ist bei manchen Patienten eine schrittweise Aufdosierung in héhere Bereiche als tiblich notwen-

dig. Das Missbrauchsrisiko ist bei langwirksamen Stimulanzien begrenzt

Vorsichtiges und sorgfaltiges Vorgehen wird empfohlen, um Missbrauch und Weitergabe rezeptierter Betdubungsmittel zu vermeiden  KKP

Legende: A = Starke Empfehlung bei guter Datenlage; B = Empfehlung bei guter Datenlage; KKP = Klinischer Konsenspunkt - Expertenkonsens trotz
unzureichender Daten aus kontrollierten Studien; SKS = Substanzkonsumstérung

Luderer et al. (2019) Nervenarzt
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Integrative Kombinationstherapie bei ADHS und u -—.
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b

Substanzkonsumstorung

> Behandlungsziele
— ADHS-Symptomreduktion

— Verbesserung der Bewaltigungsfertigkeiten 1 h Mdnaglng
— Verringerung emotionaler Probleme :

— Verbesserung des Funktionsniveaus ‘ \ADHD

— Verbesserung der Behandlungsadhéarenz \ L\4 m\he presence

— Verringerung des Substanzkonsums X7 ) S substance yise! '}
AN lsorders '

> Behandlungsphasen integrierter Modelle
(Einbettung in Suchtbehandlung)
1. Diagnostik und Psychoedukation
2. Pharmakotherapie mit individuellem Coaching

3. Personalisierte KVT und Fertigkeitstraining (Einzel oder
Gruppentherapien) sowie Peer Support

4. Involvieren der Familie
5. Arbeits- und Freizeitgestaltung

Matthys et al. (2018) Managing ADHD ...
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Schlussfolgerungen T
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> Zusammenhang ADHS und Substanzkonsum

— ADHS = Risikoerhéhung von Substanzkonsum (neben anderen Faktoren)
— Selbstmedikation?

— Neurobiologische Bedingungen = Psychologische Funktionsstérungen

— Entwicklungs- und psychosoziale Bedingungen kommen hinzu.

— Kernthema: Selbstregulation =» Selbstkontrolle

> Friherkennung

— Wenn Screening positiv: Diagnose =» Indikation =» Behandlung (das Richtige, richtig und frtih tun!)
> Behandlung

— Medikamentdse Behandlung und wenn moglich Psychotherapie, ggf. ,Coaching”

— Integrative Behandlung von ADHS und Sucht (und Komorbiditaten)
> Vorsicht

— LADHS ist nicht an allem Schuld, und die Behandlung I6st nicht alle Probleme® (Zitat: Patientin).
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