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D ie Aufmerksamkeitsdefizit-/
H y p e ra k t iv i t ä t s s t ö r u n g
(ADHS) galt in Deutschland

nach schulmedizinischer Auffassung
bisher vorwiegend als Erkrankung
des Kindes- und Jugendalters. Im
Zuge der steigenden Verschreibung
von Stimulanzien – insbesondere
von Methylphenidat (z.B. Ritalin®) –
ist ADHS inzwischen zunehmend in
den Mittelpunkt des öffentlichen In-
teresses gerückt (6, 15). Die Häufig-
keit der Persistenz der ADHS im Er-
wachsenenalter ist bislang unklar.
Nach epidemiologischen Studien ist
in 35–80% von einem Persistieren
von zumindest einigen Symptomen
der ADHS auszugehen (1, 29). Die
Diagnose der ADHS bei Erwachse-
nen wird anhand der amerikani-
schen DSM-IV-Kriterien gestellt (9).
Die Kernsymptome der Erkrankung
sind durch Aufmerksamkeitsstörun-
gen, erhöhte Impulsivität, Hyper-
aktivität, Desorganisation und emo-
tionale Instabilität gekennzeichnet,

und müssen bereits in der Kindheit
vor dem siebten Lebensjahr begon-
nen haben. Als eine mögliche Ursa-
che der ADHS wird derzeit eine ge-
netisch determinierte Dysfunktion
des Katecholaminstoffwechsels an-
genommen, die insbesondere das
frontostriatale System des Gehirns
betrifft (22). Der mit Hilfe bildge-
bender Verfahren, Positronenemis-
sionstomografie (PET) und Single-
photonenemissionstomograf ie
(SPECT), geführte Nachweis einer er-
höhten Dopamintransporterdichte
im Striatum lässt im engeren Sinne
eine Störung der dopaminergen
Funktionen vermuten (10–12). Neu-
robiologisch ist demzufolge auch die
Rede von der „Dopaminmangel-
hypothese“. Inzwischen gibt es ei-
nige Untersuchungen, die auch die
Beteiligung anderer Neurotransmit-
tersysteme postulieren. Die pharma-
kologische Behandlung der ADHS
wird derzeit vor allem durch die Me-
dikamentengruppe der Stimulan-

zien – insbesondere von Methylphe-
nidat (z.B. Ritalin®) – bestimmt. Seit
Dezember 2004 ist auch der selek-
tive Noradrenalin-Wiederaufnah-
mehemmer Atomoxetin (Strattera®)
als erstes Nichtstimulans zur Be-
handlung des ADHS im Kindes- und
Jugendalter zugelassen. Darüber hi-
naus gibt es einige Alternativsubs-
tanzen wie z.B. Pemolin (Tradon®)
(wegen z.T. schwerer unerwünsch-
ter NW nur noch selten eingesetzt),
selektive Serotonin- bzw. Noradre-
nalin-Wiederaufnahmehemmer, tri-
zyklische Antidepressiva und Beta-
rezeptorenblocker. Die Pharmako-
therapie sollte grundsätzlich i.S.
eines „multimodalen Therapiekon-
zeptes“ in Kombination mit psycho-
therapeutischen Therapieverfahren
erfolgen.

Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung und 
Suchterkrankung
Verschiedene Studien konnten

zeigen, dass die ADHS einen Risiko-
faktor für die Entwicklung einer
Suchterkrankung darstellt. Eine Ko-
morbidität von ADHS und Alkoholis-
mus bzw. Substanzmissbrauch
wurde in bis zu 71% beschrieben
(30). Bei Patienten mit ADHS und
Substanzmissbrauch kommt es zu
einem früheren Beginn und einer
stärkeren Ausprägung des Substanz-
missbrauchs als bei Suchtpatienten
ohne ADHS. Das Durchschnittsalter
bei Beginn eines Substanzmissbrau-
ches bei ADHS-Patienten wurde in
einer Studie mit 19 Jahren angege-
ben, während in einer Kontroll-
gruppe von Suchtpatienten ohne
ADHS die Suchterkrankung im

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) hat aufgrund der hohen Prä-
valenz, aber auch im Hinblick auf die häufig bestehenden komorbiden Erkrankungen eine
große klinische Bedeutung. So konnten verschiedene Studien zeigen, dass die ADHS auch ein
bedeutender Risikofaktor für die Entwicklung einer Suchterkrankung ist. In einer eigenen
Studie wurden 152 erwachsene Patienten mit einer Alkoholabhängigkeit (n = 91) bzw. einer
multiplen Substanzabhängigkeit (n = 61) auf das Vorliegen einer ADHS untersucht. Bei 20,9%
(WURS) bzw. 23,1% (DSM-IV Diagnosekriterien) der alkoholabhängigen Patienten ergaben sich
retrospektiv Hinweise auf das Vorliegen einer ADHS in der Kindheit. Bei 26,3% der Patienten
ließ sich mit Hilfe der CAARS ein Persistieren der Diagnose im Erwachsenenalter feststellen. In
der Gruppe der Substanzabhängigen erfüllten 50,8% (WURS) bzw. 54,1% (DSM-IV) der Patien-
ten die diagnostischen Kriterien für das Vorliegen einer ADHS in der Kindheit, bei 65,5%
(CAARS) persistierte die Erkrankung im Erwachsenenalter. Die Untersuchungsergebnisse zei-
gen, dass bei Suchterkrankungen von einer hohen Komorbidität mit ADHS auszugehen ist, die
sowohl in Form eines Alkoholmissbrauchs als auch durch den Konsum illegaler Drogen zum
Ausdruck kommen kann. Die Ergebnisse unterstreichen die große Bedeutung einer frühzeitigen
und adäquaten Diagnostik und Therapie der ADHS zur Prävention von Suchterkrankungen.

Martin Ohlmeier
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Durchschnitt erst im 22. Lebensjahr
begann (30). Andere Autoren be-
schrieben für ADHS-Patienten ein
verdoppeltes Lebenszeitrisiko für
eine Suchterkrankung und stellten
fest, dass ADHS in Verbindung mit
einer komorbiden Störung (Persön-
lichkeitsstörung, Depression, Angst-
störungen etc.) zusätzlich das Risiko
einer Suchtentwicklung erhöht (2).
In diesem Zusammenhang wurde
auch berichtet, dass bei einer Ko-
morbidität von ADHS und Suchter-
krankung in bis zu 71% auch eine
Persönlichkeitsstörung diagnosti-
ziert werden kann (27). 

Hinsichtlich einer Kokainabhän-
gigkeit konnte gezeigt werden, dass
bei ADHS in Verbindung mit Sucht-
erkrankungen eine Prävalenz von
35% vorliegt und dass der Kokain-
gebrauch in dieser Patientengruppe
deutlich ausgeprägter ist und früher
beginnt als bei Kokainabhängigen
ohne ADHS (5). 

Das Risiko einer Nikotinabhän-
gigkeit scheint bei ADHS-Patienten
ebenfalls erhöht zu sein. Die Koinzi-
denz einer Nikotinabhängigkeit bei
Erwachsenen mit ADHS wird mit
40–75% (vs. 19–26% in der Normal-
population) angegeben (23). Patho-
physiologisch könnte die hohe Prä-
valenz von Nikotinabhängigkeit bei
ADHS-Patienten dadurch erklärbar
sein, dass Nikotin die Neurotrans-
mitterausschüttung (Acetylcholin,
Dopamin, Serotonin) stimuliert und
dadurch die Aufmerksamkeit er-
höht. Nikotin scheint einen ähnli-
chen Effekt auf den Nucleus accum-
bens zu haben, wie Amphetamin-
derivate (24). In einer Studie konnte
eine ähnliche Wirkung auf die Dopa-
mintransporter belegt werden, wie
sie von Methylphenidat bekannt ist
(16). Verschiedene dopaminerg und
noradrenerg wirksame Medika-
mente wie Bupropion (Zyban®,
Wellbutrin®), Nortriptilen (Norti-
len®), Moclobemid (Aurorix®) wir-
ken sich interessanterweise sowohl
bei der Behandlung der Nikotin-
abhängigkeit als auch der ADHS
günstig aus. Klinischen Beobachtun-
gen zu Folge vermindert Nikotin sig-
nifikant die Symptome bei ADHS
und wird verschiedentlich sogar als
mögliches Therapeutikum diskutiert
(7, 17, 18).

Behandlung bei Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitätsstörung und Sucht-
erkrankung
Verschiedene Studien belegen,

dass die Behandlung von sucht-
erkrankten ADHS-Patienten mit Sti-
mulanzien den Substanzmissbrauch
und das „craving“ reduziert (19, 20,
25). Unter Therapie mit Methylphe-
nidat wurde bei ADHS-Patienten, die
einen Kokainabusus betrieben, ein
vermindertes „Kokain-craving“ so-
wie eine Besserung der ADHS-
Symptomatik beschrieben (20, 28).
In anderen Untersuchungen konnte
nachgewiesen werden, dass die Be-
handlung von Kindern mit ADHS mit
Methylphenidat (MPH) die Gefahr
eines späteren Substanzmissbrauchs
vermindern kann (4, 13). So konnte
in einer Langzeitstudie über fünf
Jahre bei Patienten mit ADHS unter
Therapie mit MPH ein deutlich ge-
ringerer Suchtmittelgebrauch als bei
unbehandelten ADHS-Patienten be-
obachtet werden (21). Jugendliche
ADHS-Patienten, die mit Stimulan-
zien behandelt wurden, scheinen
somit ein deutlich geringeres Risiko
einer Suchtentwicklung (Alkohol,
Kokain und andere Drogen) zu ha-
ben bzw. betreiben einen geringeren
Substanzgebrauch (4).

Es stellt sich nun die Frage, ob
eine amphetaminähnliche Substanz
wie Methylphenidat selbst süchtig
machen kann. Hierfür gibt es derzeit
keine Evidenz-basierten Hinweise.
In verschiedenen Studien wurde da-
gegen nachgewiesen, dass bei Kin-
dern mit ADHS die Behandlung mit
Methylphenidat die Gefahr eines
späteren Substanzmissbrauchs ver-
mindern kann (4, 13). Bei ADHS mit
komorbidem Substanzmissbrauch
gilt die pharmakologische Behand-
lung, besonders mit länger wirken-
den (retardierten) Stimulanzien, tri-
zyklischen Antidepressiva oder se-
lektiven Serotonin-, Noradrenalin-
bzw. kombinierten Wiederaufnah-
mehemmern (Atomoxetin, Reboxe-
tin, Venlafaxin) als Mittel der Wahl.
Die Behandlung scheint bei den Be-
troffenen den Substanzmissbrauch
und das „craving“ zu reduzieren. Bei
ADHS und komorbidem Substanz-
missbrauch sollte zunächst eine Be-
handlung der Suchterkrankung er-

folgen, welche bei entsprechender
klinischer Ausprägung im stationä-
ren Setting durchgeführt werden
sollte. Begleitend können Selbsthil-
fegruppen, Psychoedukation und
Psychotherapie hilfreich sein. Im
Verlauf wird die pharmakologische
Behandlung der ADHS und der ggf.
vorliegenden komorbiden Störun-
gen (Depression, Angststörungen
etc.) empfohlen (26). 

Eigene Untersuchungen 
zur Prävalenz von ADHS
bei Suchterkrankungen
Ziel einer eigenen Studie war es,

retrospektiv zu prüfen, wie häufig
bei Patienten mit einer Alkohol-
abhängigkeit oder einer multiplen
Substanzabhängigkeit eine Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivi-
tätsstörung in der Kindheit vorlag
und ob deren Symptome aktuell per-
sistieren. Darüber hinaus wurde die
Frage nach möglichen Auswirkun-
gen der ADHS auf den Beginn, die
Art und die Ausprägung der Sucht-
erkrankung gestellt.

Patienten und Methoden
Es wurden insgesamt 152 Pa-

tienten (volljährige Männer und
Frauen) in die Studie eingeschlossen,
die sich in freiwilliger stationärer
Behandlung in der suchtmedizini-
schen Abteilung eines psychiatri-
schen Krankenhauses (Klinikum
Wahrendorff) befanden. Zur diag-
nostischen Abgrenzung eines Alko-
holabhängigkeitssyndroms (ICD:
F10.2) und einer multiplen Subs-
tanzabhängigkeit (ICD: F19) (ein-
schl. Heroin, Methadon, Kokain,
Amphetamine, LSD, Halluzinogene,
Cannabinoide, Benzodiazepine,
Analgetika) diente neben der kli-
nisch-psychiatrischen Untersu-
chung der European Addiction Seve-
rity Index (EuropASI). Die Untersu-
chung wurde bei Patienten mit Alko-
holabhängigkeit frühestens nach 10-
tägiger, bei Patienten mit multipler
Substanzabhängigkeit frühestens
nach 14-tägiger Entgiftungsbehand-
lung durchgeführt, da zu diesem
Zeitpunkt davon ausgegangen wer-
den konnte, dass keine Entzugs-
symptomatik mehr vorlag. Aus-
schlusskriterien waren akute Psy-
chosen und andere Erkrankungen,
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Abb. 1 ADHS in der Kindheit nach DSM-IV und „WURS“
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■ Gruppe A (Alkohol; n = 91)
■ Gruppe B (Drogen; n = 61)

Abb. 2 ADHS im Erwachsenenalter nach den Conners Adult
ADHD Rating Scales (CAARS)
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die eine Einwilligungsfähigkeit der
Patienten ausschlossen. Als Untersu-
chungsinstrumente für die retros-
pektive Beurteilung des Vorliegens
einer ADHS in der Kindheit diente
die autorisierte deutsche Überset-
zung der Wender-Utah-Rating-Scale
(WURS-K) (14) und die DSM-IV-
Symptomcheckliste für ADHS (9).
Ergänzend erfolgte eine Einteilung
der Betroffenen in diagnostischen
Untergruppen nach DSM-IV (unauf-
merksamer Typ, impulsiver Typ, ge-
mischter Typ). Zur Überprüfung des
Persistierens der ADHS-Symptome
im Erwachsenenalter wurden die
Conners Adult ADHD Rating Scales
(CAARS, Long Version) (8) ange-
wandt. 

Ergebnisse
Bei 91 (59,9%) der 152 unter-

suchten Patienten konnte nach ICD-
10 und DSM-IV die Diagnose einer
Alkoholabhängigkeit, bei 61 (40,1%)
die einer multiplen Substanzabhän-
gigkeit gestellt werden. 

Wie in Abbildung 1 dargestellt,
erreichten in der Gruppe der Alko-
holabhängigen 19 Patienten (20,9%)
in der WURS den cut-off von 30 und
erfüllten damit die Kriterien für das
Vorliegen einer ADHS in der Kind-
heit. In der ebenfalls retrospektiv
angewandten DSM-IV-Symptom-
checkliste ließ sich bei 21 (23,1%) der
alkoholabhängigen Patienten die
ADHS-Diagnose bestätigen. Bei fünf
(26,3%) der WURS-positiven alko-
holabhängigen Patienten fanden
sich in den CAARS Hinweise auf das

aktuelle Vorliegen von ADHS-Symp-
tomen, und somit für das Persistie-
ren der ADHS im Erwachsenenalter. 

In der Gruppe der Patienten mit
multipler Substanzabhängigkeit er-
reichten 31 (50,8%) in der WURS
den cut-off von 30. Bei 33 Patienten
(54,1%) sprachen die Ergebnisse der
retrospektiv eingesetzten DSM-IV-
Symptomcheckliste ebenfalls für
das Vorliegen einer ADHS in der
Kindheit. In den CAARS fanden sich
in dieser Gruppe bei 19 Patienten
(65,5%) Hinweise für ein aktuelles
Fortbestehen von ADHS-Sympto-
men. Die Ergebnisse der WURS, der
DSM-IV-Symptomcheckliste sowie
der CAARS beider untersuchten

Gruppen sind in Abbildung 2 gegen-
übergestellt.

Ergänzend wurde eine diagnosti-
sche Einteilung der ADHS-Subtypen
nach den Kriterien der DSM-IV vorge-
nommen (vgl. Abb. 1). Demnach er-
füllten aus der Gruppe der Alkohol-
abhängigen 13 Patienten (14,3%) die
diagnostischen Kriterien für das Vor-
liegen des „unaufmerksamen Typs“,
zwei Patienten (2,2%) die des „hyper-
aktiven“ und sechs Patienten (6,6%)
die des „gemischten Typs“ der ADHS.
Demgegenüber fanden sich in der
Gruppe der Substanzabhängigen 16
Patienten (26,2%), welche die diag-
nostischen Kriterien für den „unauf-
merksamen“, 3 Patienten (4,9%) für
den „hyperaktiven“ und 14 (23%) für
den „gemischten Typ“ erfüllten. 

Hinsichtlich der Art des Subs-
tanzmittelabusus ließ sich feststel-
len, dass bei den ADHS-Betroffenen
in etwas höherem Maß Kokain
(74,2% versus 73,3%) und deutlich
mehr Cannabis (100% versus 83,3%)
konsumiert wurde. Auch der He-
roinkonsum war bei der ADHS-
Gruppe höher (83,9% versus 70,0%),
der Amphetamingebrauch dagegen
etwas geringer (32,3% versus 40,0%)
(vgl. Abb. 3).

In beiden untersuchten Gruppen
ließ sich darüber hinaus nachwei-
sen, dass bei einer Komorbidität mit
ADHS der Substanzmittelgebrauch
deutlich früher begann. In Abbil-
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dung 4 ist das Alter des Erstge-
brauchs der verschiedenen Substan-
zen für die Gruppe der Substanzmit-
telabhängigen mit und ohne komor-
bide Erkrankung dargestellt.

Diskussion und Zusammen-
fassung
Die vorliegenden Studienergeb-

nisse konnten zeigen, dass die Pa-
tienten einer großen suchtmedizini-
schen psychiatrischen Abteilung
überproportional häufig die diag-
nostischen Kriterien der DSM-IV für
das Vorliegen einer ADHS erfüllen.
Sowohl in der Gruppe der Alkohol-
abhängigen als auch in der Gruppe
der Patienten mit einer multiplen

Substanzabhängigkeit ließ sich ret-
rospektiv in einem hohen Prozent-
satz eine ADHS in der Kindheit diag-
nostizieren, die zum Teil noch im Er-
wachsenenalter persistiert. 

Die untersuchten alkoholabhän-
gigen Patienten erfüllten in 20,9%
(WURS) bzw. in 23,1% (DSM-IV) die
diagnostischen Kriterien für das
Vorliegen einer ADHS in der Kind-
heit und in 26,3% (CAARS) das Per-
sistieren des Störungsbildes. 

Noch deutlichere Untersu-
chungsergebnisse hinsichtlich des
Vorkommens der ADHS fanden sich
in der Gruppe mit einer multiplen
Substanzabhängigkeit. In 50,8%
(WURS) bzw. in 54,1% (DSM-IV) war

hier von dem Vorliegen einer ADHS
in der Kindheit auszugehen, welche
in 65,5% (CAARS) persistierte. Diese
Ergebnisse waren ebenfalls hoch-
signifikant. Demzufolge scheint –
insbesondere in der Gruppe der
Substanzabhängigen – die ADHS
auch zu einem hohen Prozentsatz
bis in das Erwachsenenalter zu per-
sistieren.

Ausgehend von einer Prävalenz
der ADHS im Kindesalter von 8–10%,
einem Persistieren der ADHS-Symp-
tomatik in bis zu 80% und einer Prä-
valenz der ADHS im Erwachsenen-
alter von 2–6%, belegen unsere Da-
ten – vergleichbar mit bereits vorlie-
genden Studienergebnissen – ein
deutlich erhöhtes Vorkommen der
ADHS bei Suchtpatienten. Somit
kann ADHS auch nach unseren Da-
ten als ein erheblicher Risikofaktor
für eine Suchtentwicklung angese-
hen werden. In beiden Gruppen fand
sich darüber hinaus ein signifikant
geringeres Alter bei Erstgebrauch
der Droge, wenn eine ADHS vorlag.
Die ADHS kann also auch als Risiko-
faktor für einen „frühen Einstieg“
gewertet werden. 

Warum es eine so hohe Koinzi-
denz von ADHS, Suchterkrankungen
und komorbiden Störungen gibt,
kann verschiedene Ursachen haben.
Zum einen ist insbesondere bei den
hyperaktiven und impulskontroll-
gestörten ADHS-Patienten bzw. bei
den Patienten vom „gemischten
Typ“ von einer erhöhten „Experi-
mentier- und Risikofreudigkeit“ mit
Drogen und Alkohol auszugehen –
was u.a. auch den in der Untersu-
chung deutlich gewordenen stärke-
ren Gebrauch der „Hochrisikodroge“
Heroin erklären könnte –, zum an-
deren zeigen die klinischen Erfah-
rungen, dass betroffene Patienten
im Sinne einer „Selbstmedikation“
insbesondere bei Cannabis- und Ko-
kainkonsum von einer – zumindest
scheinbaren – Besserung der ADHS-
spezifischen Symptome berichten.
Dementsprechend dürften auch die
vorliegenden Untersuchungsbe-
funde mit einem deutlich höheren
Cannabis- und einem – zumindest
tendenziell – höheren Kokainkon-
sum in der ADHS-Gruppe zu inter-
pretieren sein. Diese Hypothese
wird u.a. auch durch die Studien von

Abb. 3 Art des Drogengebrauchs in Prozent
(Gruppe der Drogenabhängigen n = 61)
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Abb. 4 Alter bei Drogen-Erstgebrauch
(Gruppe der Drogenabhängigen n = 61)
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Volkow et al. (31) unterstützt, wel-
che feststellten, dass bei ADHS ver-
mehrt Kokainabusus vorkommt, und
Patienten nach Konsum von einer
deutlichen Symptomreduktion be-
richteten. So ergaben sich in unserer
Untersuchung in der Gruppe der
Substanzabhängigen signifikant hö-
here Werte für den „unaufmerksa-
men“ und den „gemischten Typ“.
Der isolierte „hyperaktive Typ“ war
in beiden Gruppen vergleichsweise
unterrepräsentiert. Diese Ergebnisse
scheinen im Hinblick auf die vorlie-
gende Literatur durchaus plausibel.
Die Überrepräsentanz in der Gruppe
der Substanzabhängigen und das
hohe Vorkommen des „gemischten
Typs“, welcher die Kriterien der Un-
aufmerksamkeit und der Hyperakti-
vität subsumiert, lassen in dieser
Gruppe eine erhöhte Risikobereit-
schaft vermuten. Patienten vom
„unaufmerksamen Typ“ benutzen
die Substanz vermutlich primär zur
Stimulation.

Resümee
Wie im Vorausgegangenen

deutlich wurde, kann die Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivitäts-
störung nicht als „neues Krank-
heitsbild“, sondern als ein psycho-
pathologisches Syndrom vermut-
lich multifaktorieller Genese ver-
standen werden. Die diagnostische
Abgrenzung von anderen psy-
chiatrischen Erkrankungen kann
schwierig sein, was die Notwendig-
keit einer kritischen und sorgfälti-
gen Diagnosestellung unterstreicht.
Die ADHS ist, besonders in Verbin-
dung mit Komorbidität, ein Risiko-
faktor für Substanzmissbrauch. In-
sofern scheint auch im Hinblick auf
die Ergebnisse unserer Studie eine
frühzeitige Diagnose und Behand-
lung – die i.S. eines „multimodalen
Therapieansatzes“ pharmakologi-
sche und psychotherapeutische Be-
handlungskonzepte beinhalten
sollte – besonders wichtig und
kann die Wahrscheinlichkeit einer
Suchtentwicklung reduzieren.

ADHD and addiction
Attention deficit/hyperactivity disor-
der (ADHD) is of great clinical impor-
tance not only because of its high
prevalence but also due to the fre-

quent comorbid illnesses that are
connected with this disorder. Several
studies were able to demonstrate that
ADHD constitutes a significant risk
factor for the exacerbation of habit-
forming illnesses, i.e. addictions.
We conducted a study with 152 adult
patients with alcohol dependence
(n = 91), respectively, multiple subs-
tance addiction (n = 61) to determine
whether or not these patients were
affected by ADHD. 20,9% (WURS), re-
spectively, 23,1% (DSM-IV criteria) of
the alcohol-dependent patients
showed evidence of retrospective
ADHS affliction in childhood. With
the help of CAARS ADHD was proved
persistent in 26,3% of the adult
patients. In the group of substance-
addicted patients 50,8% (WURS), re-
spectively, 54,1% (DSM-IV) presented
with diagnostic criteria for ADHS in
childhood and 65,5% (CAARS) showed
evidence of ADHD persisting in adult
age. These results reveal that habit-
forming illnesses can be associated
with a high comorbidity with ADHD,
expressed in the form of alcohol
abuse and also in the consumption of
illegal drugs. The results underline
the great importance of early and
adequate diagnostics and therapy of
ADHD for the prevention of habit-
forming illnesses. 

Literatur
1. Barkley RA. Advancing age, declining
ADHD; Am J Psychiatry 1997; 154 (9):
1323–5
2. Biederman J, Wilens T, Mick E, Milberger
S, Spencer TJ, Faraone SV. Psychoactive
substance use disorders in adults with at-
tention deficit hyperactivity disorder
(ADHD): effects of ADHD and psychiatric co-
morbidity. Am J Psychiatry 1995; 152:
1652–1658
3. Biederman J, Wilens TE, Mick E, Faraone
SV, Spencer T. Does attention-deficit hyper-
activity disorder impact the developmental
course of drug and alcohol abuse and de-
pendence? Biol Psychiatry 1998; 44: 269–
273
4. Biederman J, Wilens T, Mick E, Spencer
T, Faraone SV. Pharmacotherapy of atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder reduces
risk for substance use disorder. Pediatrics
1999; 104: e20
5. Carroll KM, Rounsaville BJ. History and
significance of childhood attention deficit
disorder in treatment-seeking cocaine ab-
users. Compr Psychiatry 1993; 34: 75–82
6. Caspers-Merk M. Aufmerksamkeitsdefi-
zit- und Hyperaktivitätssyndrom: Keine
„Modeerkrankung“. Positionspapier des
Bundesgesundheitsamtes. Deutsches Ärz-

teblatt 99, Heft 24 vom 14.06.02, Seite A-
1644
7. Conners CK, Levin ED, Sparrow E, Hin-
ton SC, Erhardt D, Meck WH, Rose JE, March
J. Nicotine and attention in adult attention
deficit hyperactivity disorder (ADHD). Psy-
chopharmacol Bull 1996; 32: 67–73
8. Conners CK, Erhardt D, Sparrow E. Con-
ners’ Adult ADHD Rating Scales (CAARS).
North Tonawanda, NY. Multi-Health Sys-
tems, 1999
9. Diagnostic and statistical manual of
mental disorders, 4th edn: DSM-IV. Ameri-
can Psychiatric Association, Washington
DC., 1994
10. Dougherty DD, Bonab AA, Spencer TJ,
Rauch SL, Madras BK, Fischman AJ. Dopa-
mine transporter density in patients with at-
tention deficit hyperactivity disorder. Lan-
cet 1999; 354: 2132–2133
11. Dresel SHJ, Kung MP, Huang XF, Plössl K,
Hou C, Meegalla SK, Patselas G, Mu M, Saffer
JR, Kung HF. Simultaneous SPECT studies of
pre- and postsynaptic dopamine binding si-
tes in baboons. J Nucl Med 1999; 40: 660–
666
12. Ernst M, Zametkin AJ, Matochik JA, Jons
PH, Cohen RM. DOPA decarboxylase activity
in attention deficit hyperactivity disorder
adults. A [fluorine-18] fluorodopa positron
emission tomographic study. J Neurosci
1998; 18: 5901–5907
13. Huss M, Stimulant treatment in ADHD
children lowers risk of drug abuse. In: Abs-
tracts of the 11th International Congress of
European Child and Adolescent Psychiatry
1999; 8 (Suppl 2): 126
14. Retz-Junginger P, Retz W, Blocher D,
Weijers HG, Trott GE, Wender PH, Rossler M.
Wender Utah Rating Scale (WURS-k). Die
deutsche Kurzform zur retrospektiven Erfas-
sung des hyperkinetischen Syndroms bei Er-
wachsenen. Nervenarzt 2002; 73 (9): 830–8
15. Krause KH, Krause J, Trott GE. Das hy-
perkinetische Syndrom (Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung des Erwach-
senenalters). Nervenarzt 1998: 543–556
16. Krause KH, Dresel SH, Krause J, Kung HF,
Tatsch K, Ackenheil M. Stimulant-like action
of nicotine on striatal dopamine transporter
in the brain of adults with attention deficit
hyperactivity disorder. Int J Neuropsycho-
pharmacol. 2002; 5 (2): 111–113
17. Levin ED, Conners CK, Sparrow E, Hin-
ton SC, Erhardt D, Meck WH, Rose JE, March
J. Nicotine effects on adults with attention-
deficit/hyperactivity disorder. Psychophar-
macology 1996; 123: 55–63
18. Levin ED, Rezvani AH. Development of
nicotinic drug therapy for cognitive dis-
orders. Eur J Pharmacol 2000; 393: 141–146
19. Levin FR, Evans SM, Kleber HD. Preva-
lence of adult attention-deficit hyperactivity
disorder among cocaine abusers seeking
treatment. Drug Alcohol Depend 1998; 52:
15–25
20. Levin FR, Evans SM, McDowell DM, Kle-
ber HD. Methylphenidate treatment for co-
caine abusers with adult attention-
deficit/hyperactivity disorder: a pilot study. J
Clin Psychiatry 1998; 59 (6): 300–5 
21. Loney J. Substance abuse in adoles-
cents: diagnostic issues derived from stu-

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Schwerpunkt

psychoneuro 2005; 31 (11)562

dies of attention deficit disorder with hyper-
activity, NIDA Res Monogr. 1988; 77:19–26
22. Lou HC, Henriksen L, Bruhn P, Borner H,
Bieber Nielsen J. Striatal dysfunction in at-
tention deficit and hyperkinetic disorder.
Arch Neurol 1989; 46: 48–52
23. Pomerleau OF, Downey KK, Stelson FW,
Pomerleau CS. Cigarette smoking in adult
patients diagnosed with attention deficit
hyperactivity disorder. J Subst Abuse 1995;
7: 373–378
24. Pontieri FE, Tanda G, Orzi F, Di Chiara G.
Effects of nicotine on the nucleus accum-
bens and similarity to those of addictive
drugs. Nature. 1996 18; 382 (6588): 255–7
25. Riggs PD, Leon SL, Mikulich SK, Pottle
LC An open trial of bupropion for ADHD in
adolescents with substance use disorders
and conduct disorder. J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry. 1998; 37 (12): 1271–8
26. Riggs PD, Mikulich SK, Whitmore EA,
Crowley TJ. Relationship of ADHD, depres-
sion, and non-tobacco substance use dis-

orders to nicotine dependence in subs-
tance-dependent delinquents. Drug Alcohol
Depend 1999; 54 (3): 195–205
27. Schubiner H, Tzelepis A, Milberger S,
Lockhart N, Kruger M, Kelley BJ, Schoener
EP. Prevalence of attention-deficit/hyper-
activity disorder and conduct disorder
among substance abusers. J Clin Psychiatry
2000; 61 (4): 244–51
28. Schubiner H, Saules KK, Arfken CL, Jo-
hanson CE, Schuster CR, Lockhart N, Ed-
wards A, Donlin J, Pihlgren E. Double-blind
placebo-controlled trial of methylphenidate
in the treatment of adult ADHD patients
with comorbid cocaine dependence. Exp
Clin Psychopharmacol 2002; 10: 286–294
29. Wender PH, Attention-deficit disorder
in adults. New York, Oxford, Oxford Univer-
sity Press, 1995
30. Wilens, TE, Biederman J, Mick E, Fa-
raone SV. Attention deficit hyperactivity dis-
order (ADHD) is associated with early onset
substance disorders. J Nerv Ment Dis 1997;

185: 475–48
31. Volkow ND, Wang GJ, Ma Y, Fowler JS,
Zhu W, Maynard L, Telang F, Vaska P, Ding
YS, Wong C, Swanson JM. Expectation en-
hances the regional brain metabolic and the
reinforcing effects of stimulants in cocaine
abusers. J Neurosci 2003; 23 (36): 11461–8

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Martin Ohlmeier
Facharzt für Neurologie, 
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie
Oberarzt der Abteilung
Klinische Psychiatrie und Psychotherapie
Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH)
Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover
Ohlmeier.Martin@MH-Hannover.de

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


