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Zusammenfassung
Fragestellung: Untersucht werden die
pathogenetischen Verbindungen zwi-
schen der ADHS und einem Substanz-
missbrauch. Methodik: Es erfolgte ei-
ne Zusammenstellung der Literatur
auf der Basis einer Medline-Recherche.
Ergebnisse: Pathogenetische Verbin-
dungen zwischen beiden Störungsbil-
dern bestehen in genetischen und neu-
robiologischen Faktoren, einer miss-
erfolgsgeleiteten Sozialisierung mit
Abgleiten in eine delinquent-dissoziale
Subkultur, und Störungen des So-
zialverhaltens. Das komorbide Vor-
liegen beider Störungen erschwert die
Behandlung, da häufigere Therapieab-
brüche und eine geringere Behand-
lungsmotivation beobachtet werden.
Zudem kann bei Vorliegen beider Stö-
rungsbilder eine Psychostimulanzien-
medikation wegen des erhöhten Sucht-
potenzials nur mit Zurückhaltung ein-
gesetzt werden. Schlussfolgerungen:
Es erfolgt eine hierarchische Behand-
lungskonzeption mit primärer Beto-
nung der Substanzmissbrauchsproble-
matik. Zudem sind multimodale Inter-
ventionen erforderlich mit medika-
mentösen,kognitiv-verhaltenstherapeu
tischen und sozialpsychiatrischen As-
pekten.

Epidemiology and
pathogenetic aspects

of substance abuse 
in ADHD
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Epidemiologie
Die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-

aktivitätsstörung (ADHS) gehört mit
einer Prävalenz zwischen 3% und 5%
zu den häufigsten kinder- und jugend-
psychiatrischen Störungsbildern (Szat-
mari, 1992). Sie zeichnet sich durch
eine hohe Persistenz (ca. 50–60%) bis
in das Erwachsenenalter hinein aus
(Biederman et al., 2000). Prävalenz-
schätzungen für das Erwachsenenalter
belaufen sich auf 2–4% (Steinhausen,
2003). Von hoher Bedeutung für den
Schweregrad wie für die Chronizität
des Verlaufs erweist sich hierbei die
enorm hohe Komorbiditätsrate von bis
zu 80%, die für das Störungsbild kenn-
zeichnend ist (Barkley, 1998). Zu nen-
nen sind z.B. Angststörungen, Depres-
sionen und v. a. Störungen des Sozial-
verhaltens mit Delinquenz sowie die
Entwicklung antisozialer Persönlich-
keitsstörungen (Biederman, Newcorn
& Sprich, 1991). Darüber hinaus zeich-
nen sich Jugendliche und Erwachsene,
die an einer ADHS leiden, durch ein
gesteigertes Risikoverhalten aus, wie
erhöhte Unfallrate, ungeschützte se-
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xuelle Aktivitäten und Substanzmiss-
brauch (Biederman et al., 1995).

Hierzu gehören neben einem frühen
Beginn des Drogenmissbrauchs (Chil-
coat & Breslau, 1999), verstärkter Al-
kohol- und Zigarettenkonsum (Gill-
berg et al., 2004; Tercyak et al., 2002),
wobei die Kombination verschiedener
Substanzen bei Patienten mit ADHS
häufiger vorkommt (Molina et al.,
2002).

Während die Lebenszeitprävalenz
eines Substanzmissbrauchs in der All-
gemeinbevölkerung zwischen 17% und
27% schwankt (Kessler et al., 1994),
liegt diese bei von einer ADHS betrof-
fenen Erwachsenen mit 52% fast dop-
pelt so hoch (Biederman et al., 1993).

Der Analyse der pathogenetischen
Beziehungen zwischen ADHS und
Substanzmissbrauch kommt wissen-
schaftlich wie klinisch eine große Be-
deutung zu. Einerseits besteht oft ein
die ADHS-Symptomatik komplizie-
render Substanzmissbrauch, anderer-
seits lässt sich bei Patienten mit einer
Abhängigkeitsproblematik häufig die
Diagnose eines ADHS stellen.

Der vorliegende Beitrag untersucht
die pathogenetischen Verbindungen
der beiden Störungsbilder und gibt
Hinweise auf die hieraus zu ziehenden
therapeutischen Konsequenzen. Die
Zusammenstellung der Literatur erfolg-
te auf der Basis einer Medline-Recher-
che. Ausgewählt wurden vornehmlich
Arbeiten auf kontrollierter Datenbasis.

Gemeinsames Auftreten und
komorbide Störungen

Wilens und Mitarbeiter (1995) wei-
sen in ihrer Literaturübersicht auf
hohe Alkoholmissbrauchs- (17–45%)
sowie Drogenmissbrauchsraten (9–
30%) bei Erwachsenen mit ADHS hin.
Die Komorbiditätsrate wird z.T. sogar
bis auf 50% angegeben (Sullivan &
Rudnik-Levin, 2001). Eine Aufmerk-
samkeitsdefizit-Störung geht somit mit
einem erhöhten Risiko für die Ent-
wicklung eines Substanzmissbrauchs
im Erwachsenenalter einher: Klein
(2002) berichtet über ein 4fach erhöh-
tes Risiko für die Entwicklung eines
Substanzmissbrauchs bei Vorliegen

einer ADHS im Kindesalter gegenüber
Kontrollkindern. Eine Präferenz für
spezifische Substanzen scheint nicht
vorzuliegen (Biederman et al., 1995;
Schubiner et al., 2000), obwohl Mari-
juana, wie bei Jugendlichen insgesamt,
die am häufigsten missbrauchte Sub-
stanz darstellt (Biederman et al., 1995). 

Bei bis zu einem Drittel der Jugend-
lichen mit Substanzmissbrauch liegt
umgekehrt zugleich eine ADHS vor
(Thompson et al., 1996; DeMilio, 1989).
Schubiner und Mitarbeiter (2000) fan-
den bei 24% der Erwachsenen, die
eine Behandlung wegen Drogen- oder
Alkoholmissbrauchs ersuchten, eine
ADHS. Die Diagnosestellung einer
ADHS erfolgte mittels eines klinischen
Interviews nach DSM-IV Kriterien.
Zwei Drittel wiesen darüber hinaus
eine Störung des Sozialverhaltens auf.

Liegen beide Störungsbilder zu-
gleich vor, ist das Risiko zur Entwick-
lung weiterer psychischer Begleiter-
krankungen deutlich höher als wenn
nur eines der beiden Störungsbilder
vorliegt. Dabei handelt es sich v. a. um
Angststörungen und Depressionen (Wi-
lens et al., 2005).

Bei der Betrachtung der Verbindung
von ADHS und Substanzmissbrauch
ist als eines der wichtigsten – wahr-
scheinlich pathogenetisch wirksamen
und unten zu diskutierenden Binde-
glieder – eine Störung des Sozialver-
haltens zu nennen. Ungefähr 25% der
Kinder mit einer ADHS erfüllen im Er-
wachsenalter die diagnostischen Krite-
rien für eine antisoziale Persönlich-
keitstörung (GAP, 1999). Zwar stellt
eine isolierte ADHS bereits einen Ris-
kofaktor für die Entwicklung eines
Substanzmissbrauchs dar, das Risiko
steigt aber bei gleichzeitigem Vorliegen
einer Störung des Sozialverhaltens
(Faraone et al., 2000; Wilens, 2002;
Barkley et al., 2004). Es wird vermutet,
dass die Kombination beider Störungs-
bilder, v. a. bei frühem Auftreten in
Form einer oppositionellen Verhaltens-
störung im Kindesalter, eine spezifi-
sche ätiologische Subgruppe darstellt,
die das Risiko für die Entwicklung sei-
nes Substanzmissbrauchs erheblich er-
höht (Faraone, 2004). 

Beginn und Verlauf
In Abhängigkeit vom Vorliegen ei-

ner ADHS unterscheidet sich im Er-
wachsenalter die Phänomenologie des
Substanzmissbrauchs. Im Jugendalter
differieren die Prävalenzen einer miss-
bräuchlichen Substanzeneinnahme mit
15% sowohl bei unauffälligen Jugend-
lichen als auch solchen mit einer
ADHS noch nicht (Biederman et al.,
1997). Beim Vorliegen einer ADHS er-
folgt der Abusus jedoch zu einem frü-
heren Zeitpunkt (19 Jahre vs 22 Jahre),
wird häufiger ( 48% vs 30%) und über
einen längeren Zeitraum praktiziert
(133,1 Monate vs 95,9 Monate) (Wi-
lens, 2004; Wilens et al., 2003). So gilt
ein früher Konsumbeginn als ein we-
sentlicher Prädiktor für erhöhten Al-
koholkonsum (Ellickson et al., 2001).
Nach Hinckers und Mitarbeitern
(2006) zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen frühem Konsumbeginn und
einer erhöhten Alkoholexposition in
der Jugend einerseits und einem späte-
ren Missbrauch oder Abhängigkeit von
Alkohol und anderen Drogen anderer-
seits (Wagner & Anthony, 2002). Da-
rüber hinaus erfolgt ein rascherer
Wechsel von Alkohol auf andere Dro-
gen, wenn eine ADHS-Symptomatik
besteht (Biedermann et al., 1998). 

Auch der Schweregrad des Sub-
stanzmissbrauchs, niedrigere und sig-
nifikant später eintretende Remissions-
raten sowie eine schlechtere therapeu-
tische Compliance sind bei Vorliegen
einer ADHS zu beachten (Biederman
et al., 1998; Wilens et al., 1998; Wise et
al., 2001; Levin et al., 2004). Diese Be-
funde lassen sich vor allem dadurch er-
klären, dass eine ADHS mit hohen Ko-
morbiditätsraten verbunden ist, v. a.
Störungen des Sozialverhaltens, Angst-
störungen und Depressionen, die ih-
rerseits bereits isoliert ein erhöhtes
Substanzmissbrauchsrisiko aufweisen
(Wilens et al., 2005). Zum anderen
muss natürlich berücksichtigt werden,
dass die Kernsymptomatik einer ADHS
mit erhöhter Impulsivität und Auf-
merksamkeitsdefizienz den Patienten
den Zugang und die kontinuierliche
Teilnahme an strukturierten psycho-
edukativen Maßnahmen als auch an
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langfristig angelegten therapeutischen
Konzepten eher erschwert.

Pathogenetische Faktoren
Psychosoziale Belastungsfaktoren

Die Beziehung zwischen ADHS
und Substanzmissbrauch muss vor
dem Hintergrund verschiedener pa-
thogenetischer Faktoren betrachtet
werden, die sich gegenseitig verstär-
ken. Die bereits erwähnten komorbi-
den Störungen des Sozialverhaltens
und der antisozialen Persönlichkeits-
störung führen zu einem niedrigen
Selbstwertgefühl und deutlichen Leis-
tungseinschränkungen trotz guter Be-
gabungsstruktur. Das Resultat sind
schlechte schul- und ausbildungsbezo-
gene Ergebnisse, soziales Außenseiter-
tum mit Beziehungen zu delinquenten
Gleichaltrigengruppen und dissoziale
Verhaltensauffälligkeiten. Die negati-
ven Interaktionen mit Eltern und Leh-
rern bewirken darüber hinaus, dass die
Jugendlichen in ihrem verweigernden
Verhalten weiter bestärkt werden. Ihr
häufiger impulsiver Handlungsstil führt
zu einem »sensation seeking« und da-
mit zu einem unkritischen Umgang mit
Alkohol oder anderen Drogen. Hierbei
kommt dem Einfluss substanzkonsu-
mierender Peers als einem wesentli-
chen Prädiktor für späteren Substanz-
missbrauch eine hohe Bedeutung zu
(Hinckers et al., 2005, Bot et al., 2005). 

Familiäre Einflüsse

Das Aufwachsen in einer substanz-
belasteten Familie wirkt offensichtlich
weniger direkt und mehr durch die
damit assoziierten innerfamiliären Be-
gleitumstände wie z.B. der Trennung
der Eltern, die Erwartungen der Ju-
gendlichen an den Substanzkonsum
oder die hierfür vorhandenen Motive
(Übersicht s. Hinckers et al., 2006,
Chalder et al., 2006). Insbesondere
psychische Erkrankungen der Eltern
besitzen eine hohe Relevanz. Eltern
von Kindern mit einer Hyperkineti-
schen Störung des Sozialverhaltens
weisen ein erhöhtes Risiko für das Vor-
liegen einer Kokain – (Odds Ratio
(OR) = 5,11) oder Stimulanzienabhän-
gigkeit auf (Odds Ratio (OR =3,70)

(Chronis et al., 2003). Zugleich leiden
die betroffenen Eltern in höherem
Ausmaß an Angststörungen und Stim-
mungsschwankungen, v. a. bipolaren
Störungen, (Biederman et al., 1997;
Wilens et al., 1999) und haben selbst
eine Kindheitsgeschichte mit einer
Störung des Sozialverhaltens (Chronis
et al., 2003). Die Dauer des postparta-
len elterlichen Substanzmissbrauchs
erwies sich dosisabhängig als Prädik-
tor für den späteren Substanzmiss-
brauch des eigenen Kindes, das eine
ADHS entwickelt hatte (Biederman et
al., 2000 a). Umgekehrt konnte gezeigt
werden, dass die Behandlung des elter-
lichen Substanzmissbrauchs dazu bei-
trug, dass die Kinder in geringerem
Ausmaß selbst externalisierende Ver-
haltensprobleme entwickelten (Killeen
& Brady, 2000). Eine erfolgreiche Be-
handlung elterlichen Substanzmiss-
brauchs geht demzufolge mit einem
Rückgang von Verhaltensproblemen
der Kinder einher und verringert da-
durch indirekt deren Risiko in der wei-
teren Entwicklung, selbst einen Sub-
stanzmissbrauch zu entwickeln (Wil-
son et al., 2003). Auf die Bedeutung
des Vorliegens einer Störung des Sozi-
alverhaltens für das Zustandekommen
eines Substanzmissbrauchs wurde be-
reits oben hingewiesen (Mannuzza et
al., 1991). Flory und Mitarbeiter (2003)
berichteten z.B. bei Erwachsenen über
eine höhere Substanzmissbrauchsrate
bei Vorliegen einer Hyperkinetischen
Störung des Sozialverhaltens im Ver-
gleich zum isolierten Vorliegen eines
der beiden Störungsbilder. Es ist wahr-
scheinlich, dass beide Störungsbilder
für sich genommen das Risiko für ei-
nen Substanzmissbrauch erhöhen, ge-
meinsam jedoch eine Risikopotenzie-
rung bewirken (Gillberg et al. 2004). 

Molekulargenetische Befunde

Von molekulargenetischer Seite er-
geben sich ebenfalls mögliche Zu-
sammenhänge zwischen beiden Stö-
rungsbildern. Bei der ADHS kommt
dem sog. 7 Repeat Allel des Dopamin
D4-Rezeptors eine wichtige Bedeu-
tung zu, da es bei Kindern mit dem Stö-
rungsbild gehäuft auftritt (LaHoste et

al., 1996) und sich vermindernd auf 
die postsynaptische Dopaminaktivität
auswirkt (Lowe et al., 2004). Ein Zu-
sammenhang zu einer Substanzmiss-
brauchsentwicklung könnte hypo-
thetisch darin gesehen werden, dass
hierdurch die Dopaminfreisetzung im
nucleus accumbens erhöht wird (Beur-
rier & Malenka, 2002) und somit im
Sinne einer Selbstmedikation eine ef-
fektive Symptomlinderung eintritt. 

Neben genetischen und familiären
Aspekten müssen prä-, peri- und post-
natale Risiko- und Protektivfaktoren
berücksichtigt werden. 

Eine pränatale Kokainexposition ist
möglicherweise assoziiert mit Impulsi-
vität, Aufmerksamkeitsdefizienz und
Sprachentwicklungsproblemen (Mayes
& Bornstein, 1997). Nikotin- und Al-
koholmissbrauch während der Schwan-
gerschaft sind außerdem korreliert mit
späteren disruptiven Verhaltensprob-
lemen (Weissman et al., 1999). Kinder
von alkoholabhängigen Eltern weisen
erhöhte Raten für die Entwicklung
einer ADHS i.S. eines Fetalen Alko-
holsyndroms auf, v. a. wenn beide El-
ternteile Alkoholmissbrauch betreiben
(Earls et al., 1988).

Als eine weitere pathogenetische
Verbindung zwischen ADHS und Sub-
stanzmissbrauch wird ein bei beiden
Störungsbildern vorliegender dysfunk-
tionaler mesolimbischer Dopaminme-
tabolismus diskutiert mit den hieraus
resultierenden neuropsychologischen
Konsequenzen. Auf der Symptomebe-
ne wirkt sich diese Dysfunktion in
Form einer verminderten kognitiven
und affektiven Selbstregulationsfähig-
keit aus (Gardner, 1997; Wise, 2003).
Für die ADHS gilt, dass die Impulsi-
vität der Betroffenen eine defiziente
Selbststeuerungsfähigkeit nach sich
zieht und eine mangelhafte Fähigkeit,
langfristige Konsequenzen des eigenen
Handels zu antizipieren. Die Betroffe-
nen sind deshalb einer Aufklärung über
die gefährdenden Auswirkungen eines
Substanzmissbrauchs in geringerem
Ausmaß zugänglich und zusätzlich auf-
grund ihres impulsiven, auf rasch zu
erlangende positive Verstärkung aus-
gerichteten Denk- und Handlungsstils
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für die kurzfistig euphorisierenden Ef-
fekte eines Substanzmissbrauchs emp-
fänglicher und diesbezüglich auch ver-
führbarer (Faraone & Biederman,
1998; Barkley, 1998).

Substanzmissbrauch als
Selbstmedikation

Alkohol und Drogenkonsum dienen
häufig einer Veränderung der Stim-
mung und können zu einer Span-
nungsreduktion beitragen (Hinckers
et al., 2006). So neigen laut Chalder
und Mitarbeitern (2006) Kinder alko-
holabhängiger Eltern dazu, aus inter-
nalen Gründen zu trinken, um Proble-
me zu vergessen oder um sich intoxi-
kiert zu fühlen. 

In einer Befragung über die Motiva-
tion für ihren andauernden Substanz-
missbrauch antworteten die meisten
Jugendlichen mit ADHS, dass er sich
stimmungstabilisierend bei ihnen aus-
wirke, Jugendliche ohne ADHS erklär-
ten ihn v. a. mit den euphorisierenden
Effekten (Horner & Scheibe, 1997).
Kokain wirkt zum Beispiel in ähn-
licher Weise psychoaktiv wie Methyl-
phenidat (Kollins et al., 2001).

Nikotinabusus bei Jugendlichen und
Erwachsenen mit ADHS ist ebenfalls
in diesem Zusammenhang zu diskutie-
ren. Nikotin bewirkt nachweislich
über einen indirekten Dopaminago-
nismus sowie über eine Erleichterung
der Acetylcholinfreisetzung eine Ver-
besserung von Aufmerksamkeitsfunk-
tionen (Wonnacot et al., 1989; Potter
& Newhouse, 2004; Kollins, 2004;
Levin & Rezvani, 2000). Tapert und
Mitarbeiter (2002) konnten einen Zu-
sammenhang zwischen der Häufigkeit
von Nikotinabusus und den niedrigen
Werten für in neuropsychologischen
Tests erfasste Konzentrationsfähigkeit
ermitteln. Andererseits muss zu dieser
Hypothese kritisch angemerkt wer-
den, dass von ADHS Betroffene keine
Präferenz aufweisen für die Entwick-
lung eines Missbrauchs spezifischer
konzentrationsfördernder Substanzen
wie Nikotin oder Kokain, sondern bei
der Substanzwahl eher dem Gesichts-
punkt der beruhigenden Wirkung
(z.B. Marihuana; Alkohol) eine pri-

mär motivationale Rolle zugemessen
wird (Kalbag & Levin; 2005). 

Behandlung mit Psychostimulanzien
und Substanzmissbrauch

Wurde bereits im Kindesalter wegen
einer ausgeprägten ADHS-Sympto-
matik eine Behandlung mit Psychosti-
mulanzien begonnen, dann wirkt sie
sich protektiv auf die Entwicklung
eines späteren Substanzmissbrauchs
aus (Barkley et al., 2003; Wilens et al.,
2003). Eine Metaanalyse über 7 pro-
spektiv angelegte Studien verdeutlicht,
dass mit Stimulanzien behandelte Kin-
der mit einer ADHS ein 1,9fach nied-
rigeres Risiko aufweisen, einen Sub-
stanzmissbrauch zu entwickeln, ge-
genüber den nicht behandelten Kin-
dern (Faraone & Wilens, 2003). Hier
kann vornehmlich auf die verhaltens-
stabilisierenden Effekte verwiesen wer-
den, die mit einer Stimulanzienbehand-
lung einhergehen. Ein bemerkenswer-
ter Befund hierzu liegt aber auch aus
Tierversuchen mit Ratten vor. Bei Tie-
ren, die während einer Entwicklungs-
phase, die dem kindlichen Entwick-
lungsalter entspricht, mit Amphetamin
behandelt wurden, zeigten sich gerin-
gere Verstärkereffekte auf eine Koka-
inexposition hin im Vergleich zu einem
späteren Entwicklungsalter (Carlezon
et al., 2003). Dies könnte bedeuten,
dass eine sensitive zerebrale Entwick-
lungsphase bei Kindern mit einer
ADHS existiert, während der Beginn
einer Stimulanzienbehandlung einen
protektiven Effekt im Hinblick auf die
spätere Entwicklung eines Substanz-
missbrauchs bewirken kann (Klein,
2002). 

Psychosoziale Auswirkungen und
Prognose

Kinder und Jugendliche mit einer
ADHS sind zudem aufgrund der das
Störungsbild konstituierenden Kern-
symptome mit Konzentrationsproble-
men, erhöhter Ablenkbarkeit, kogni-
tiver und emotionaler Impulsivität so-
wie schwachem Kurzzeitgedächtnis
einem erhöhten Risiko ausgesetzt,
schulisch zu versagen. Begleitende
Lern- und Teilleistungsstörungen wie

Lese-Rechtschreibschwäche oder auch
sprachliche Entwicklungsstörungen er-
höhen dieses Risiko zusätzlich (Tan-
nock & Brown, 2000; Wilson et al.,
2004). In der Konsequenz ist die
Schullaufbahn von Kindern oder Ju-
gendlichen mit einer ADHS gekenn-
zeichnet von schulischen Misserfolgs-
erlebnissen, Klassenwiederholungen,
Schulwechseln oder – abbrüchen und
akademisch niedrigeren Abschlüssen.
Dies bedingt von Beginn der schuli-
schen Entwicklung an eine Gefahr, in
eine soziale Außenseiterposition zu
gelangen, über einen niedrigen Selbst-
wert zu verfügen und weitere psychia-
trische Auffälligkeiten zu entwickeln,
sei es internaler (Angsstörungen, De-
pression) oder externaler Natur i. S.
von vermehrt zu beobachtenden ag-
gressiven und in der Jugend auch
zunehmend delinquenten Verhaltens-
weisen (Seidman et al., 2004). Bei ex-
ternalen Auffälligkeiten spielt die häu-
fig anzutreffende emotionale Impulsi-
vität der Betroffenen eine wichtige
Rolle, die eine reduzierte Verhaltens-
kontrolle bedingt (Faraone & Bieder-
man, 1998; Tarter et al., 1999). Dieser
frühe, misserfolgsgeprägte Entwick-
lungsverlauf macht das hieraus resul-
tierende Risiko deutlich, früh in ein so-
ziales Randgruppenmilieu zu gelangen
und dort einem subkulturbedingten
erhöhten Risiko für Alkohol und Sub-
stanzmissbrauch ausgesetzt zu sein
(DuPaul et al., 2000; Hinshaw, 2002;
Manuzza & Klein, 2000; Wilens &
Biederman, 1999). 

Diagnostische und therapeutische
Implikationen

In Anbetracht der negativen Aus-
wirkungen, die die Verbindung einer
ADHS mit einem Substanzmissbrauch
nach sich zieht, sind hieraus wichtige
diagnostische und therapeutische Im-
plikationen abzuleiten: Aus den wech-
selseitigen Verbindungen zwischen
ADHS und Substanzmissbrauch ergibt
sich zunächst zwingend, dass bei der
Planung effizienter Schritte einerseits
bei einem bekannten und vorliegen-
den Substanzmissbrauch eine Diag-
nostik nach den geltenden Leitlinien
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von ICD 10 oder DSM IV auf Vorlie-
gen einer ADHS erfolgen muss (Deut-
sche Gesellschaft für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Psychotherapie,
2000). Im umgekehrten Fall muss –
v. a. wenn zugleich psychosoziale Inte-
grationsprobleme oder andere psychi-
atrische Komorbiditäten bestehen –
immer auch ein komorbider Substanz-
missbrauch in Erwägung gezogen wer-
den sollte.

Wilens und Mitarbeiter (2004)
schlagen z.B. folgendes Procedere vor:

Beim Nebeneinanderbestehen von
ADHS und Substanzmissbrauch sollte
zunächst die Behandlung des Sub-
stanzmissbrauchs im Vordergrund ste-
hen mit der Zielsetzung einer Absti-
nenz oder zumindest einer signifikan-
ten Verringerung des Missbrauch bis
auf ein sehr niedriges Level, da auf
diese Weise eine größere Wirksamkeit
bei der Behandlung der ADHS erzielt
wird.

Aufgrund der vigilanzbeeinflussen-
den Wirkung vieler psychoaktiver,
missbräuchlich eingenommener Sub-
stanzen kann zudem erst nachfolgend
der Schweregrad der ADHS nochmals
valider eingeschätzt werden oder der
anderer begleitender psychopathologi-
scher Symptome.

Es muss weiter bedacht werden,
dass sehr häufig ein Cluster mehrerer
spezifischer gleichzeitig assoziierter
Störungsbilder vorliegt, v. a. Störungen
des Sozialverhaltens sowie Angststö-
rungen und Depressionen. Dement-
sprechend muss eine therapeutische
Hierarchie aufgestellt werden, die sich
einerseits natürlich am Schweregrad
der einzelnen Störungsbilder orien-
tiert, zum anderen aber v. a. die Aus-
wirkungen einer komorbid vorliegen-
den ADHS für den therapeutischen
Erfolg nicht außer Acht lässt.

Die Behandlung von Patienten mit
einer ADHS und Substanzmissbrauch
erfordert immer einen multimodalen
Ansatz, der empirisch gesicherte Be-
standteile beider Störungsbilder mit-
einander berücksichtigt und zudem
psychotherapeutische und medika-
mentöse Behandlungsansätze verbin-
det.

Im verhaltenstherapeutischen Be-
reich liegen für den Substanzmiss-
brauch sowohl einzel- als auch grup-
pentherapeutische Ansätze vor (Willi-
ams et al., 2000). Kognitiv verhaltens-
therapeutische Ansätze haben sich als
wirksam bei der Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen mit einer
ADHS (Frölich et al., 2002), aber auch
bei Erwachsenen, erwiesen (McDer-
mott, 2000).

In der Frage, wann eine Psychophar-
makotherapie einsetzen sollte, schlagen
Wilens und Mitarbeiter (2000) vor,
dass diese erst einsetzen sollte, wenn
der Substanzmissbrauch unter Kon-
trolle gebracht wurde. Danach sollte
erneut bei der Wahl der Substanz das
im Vordergrund stehende psychische
Störungsbild behandelt werden.

Hierbei ist natürlich von großer Be-
deutung, den Patienten mit dessen
Wissen und Einverständnis einem re-
gelmäßigen Drogenscreening zu un-
terziehen und mit ihm bei positiven
Screeningergebnissen einen fest defi-
nierten Behandlungsalgorithmus zu
besprechen (z.B. Intensivierung der
ambulanten Behandlung, parallele
Wahrnehmung einer Selbsthilfegrup-
pe, tagesklinische oder vollstationäre
Therapie).

Im Fall einer ADHS stehen Psycho-
stimulanzien, noradrenerg wirksame
Substanzen wie Atomoxetin oder Re-
boxetin oder kathecholaminerge Anti-
depressiva wie Desipramin und Bu-
propion, zur Verfügung (Wilens et al.,
2004). Bei der Komorbidität beider
Störungsbilder sollten aufgrund des
Suchtpotenzials der Stimulanzien die-
se zunächst nicht zum Einsatz kom-
men, auch wenn ihre Effektstärke
höher ist. 

Möglicherweise könnte sich hier
Atomoxetin als eine Substanz erster
Wahl etablieren, einmal wegen des
nicht vorhandenen Suchtpotenzials,
zum anderen aufgrund der durch Ein-
malgabe am Tag bedingten geringeren
Complianceanforderungen an den Pa-
tienten und v. a. aber auch wegen der
zusätzlichen potenziellen Wirksam-
keit bei Angststörungen und Depres-
sionen (Becker & Wehmeyer, 2006).

Falls dennoch Stimulanzien zum Ein-
satz kommen sollten, dann empfiehlt
sich die Gabe von OROS-Methylphe-
nidat, da diese Verabreichungsform
nicht pernasal oder i. v. appliziert wer-
den kann oder von Pemolin, dem ein
niedriges Missbrauchpotenzial zu ei-
gen ist. Hier ist allerdings wieder die
potenzielle Hepatotoxizität zu beden-
ken (Berkowitch et al., 1995). Eine Zu-
nahme des Substanzmissbrauchs ist
unter Stimulanzienbehandlung nicht
zu erwarten, aber auch keine Abnah-
me (Grabowski et al., 1997).

Zusammenfassend lässt sich fest-
stellen, dass ein gemeinsames Vor-
liegen von Substanzmissbrauch und
ADHS die Behandlung beider Stö-
rungsbilder deutlich erschwert. Hin-
weisen zum Entwicklungsverlauf, das
Erkennen individueller Risikomuster
und pathogenetischer Faktoren kom-
men dabei sowohl aus diagnostischen
wie therapeutischen Gründen eine be-
sondere Bedeutung zu. 
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Schlussfolgerungen/Vorschläge 
für die Praxis

• Die Diagnostik einer ADHS im
Jugendlichen- v. a. aber im Er-
wachsenalter – muss die Mög-
lichkeit auf das Vorliegen eines
Substanzmissbrauchs  in Erwä-
gung ziehen und umgekehrt.

• Liegt eine ADHS und ein Sub-
stanzmissbrauch zugleich vor,
sollte zunächst eine effektive Ver-
minderung des Substanzmiss-
brauchs im Vordergrund stehen.

• Die Behandlung erfolgt nach
einem leitliniengesteuerten, mul-
timodalen Ansatz mit einer
Kombination aus verhaltensthe-
rapeutischen und medikamentö-
sen Maßnahmen. Im Rahmen
der Medikation sollte eine Psy-
chostimulanzienbehandlung zu-
rückhaltend erfolgen und eher
auf Atomoxetin oder Antide-
pressiva zurückgegriffen wer-
den.
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