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Beobachter

Hohenflug des Ritalins ‘Wer schluckt Ritalin?

Die an Schweizer Arzte und Schweden zahlt zu den besten Abnehmern von

Apotheker gelieferte Menge Préaparaten, die Methylphenidat enthalten. Die Schweiz
Methylphenidat ist von 2000 bis 2014 liegt im oberen Mittelfeld. So viele Dosen pro

um 810 Prozent gestiegen. 100000 Einwohner wurden 2013 taglich konsumiert.

CAnderung do Datensehebung 2011)
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PD Dr. med. Monika Ridinger
CA ZSPP Psychiatrische Dienste Aargau 21. August 2015
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Pravalenz ADHS

*Methylphenidat « Pravalenz Kindesalter: ca. 5% (olancayk et i, 2014)

Medikament ? Droge ? * Persistenz: (sarkiey, 1997; witens, 2006)
Drogenersatzmitte| ’_) * 80% bei Adoleszenten, 60% bei Erwachsenen

«ADHS und Methylphenidat * Pravalenz Erwachsene:

* Weltweit ca. 2.5% (simon et al., 2009)

sADHS + Abhang|g keit * Schweiz 4.0% (Estévez et al., 2014; Rekruten; N>5650)

. . * Deutschland 3.1% (rayyad et al., 2007) 4.7% (Dezwaan et al., 2011)
*Methylpenidat —Missbrauch / - « USA 4% (Kessler et al. 2006)

Drogenersatz? « Niederlande 1.0-2.5% (oo et al. 2005)

. « Im Alter abnehmend : >55 Jahre 1-2.8% (Torgersen et al., 2016)
.Zusammenfassung und Ausblick *80% komorbide Storungen  (wiens et al., 2002; Edel et al., 2003;

Biederman et al., 2004; Fallgatter et al., 2009)
. Achse—I—Stbrungen + ADHS: 46% (National Comorbidity Survey
Replication (NCS-R) (Kessler et al., 2005; 2006)
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Pravalenzen

ADHS -> Abhéngigkeiten
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* Reprasentativerhebungen in USA (esster etal., 2006) At

BACKGROUND: Functional and mental health that adyfits with attenti {ADHD) experience may be
_ Ty H H 0, exacerbated by regular substance use and co-morbidity with subgfance use disarders (SUD). This may be especially true during young adulthood,
Substanzabhangigkeit ohne ADHS 5.6% hich epresee. 8 rcal slag o e esockted it incioasg subiancs use s ssaocated pronerms. Howerst, pravous s keetgating
. . . . the asscciation between ADHD and substance use and SUD/fave demonsirated inconsistent results, probably due to methodological limitations
- Substanzabhé&ngigkeit mit ADHS 15.2% {05, Gl anc s opreseiatvn aamploc. Thus, the gl of ADHD et substancs se and st dscrdrs romal e, Th s

of the present study was 10 examine the association bej
large, representative sample of young men.

n ADHD and both the use of licit and ilicit substances and the presence of SUD ina

P . METHOD: The sample included 5677 51+ en (mean age 20 £ 1.23 years) who particinated in the Cohart Study on Substance Use Risk Factors
« Risiko bei ADHS an Sucht zu erkranken (C-SURF). ADHD was assessed using the adult ADHD Sell Report Screener (ASRS). The association between ADHD and substance use and
" . . SUD was assessed for alcohol, nicotine, cannabis and other ilicit drugs, g for ic vari d co-morbid
- Alkoholabhé&ngigkeit, ca. 3fach poyohia disoder 1, iafor dapreslon (D) ant antsccal personaly dscrder (ASPD).
erhoht RESULTS: Men with ADHD were more likely to report having used nicotine, cannabis and other iich drugs at some time in their life, but not
alcohol. ADHD was positively associated with early iniation of alcohol, nicotine and cannabis use, the risky use of these substances, and the
- D roge nabh an g |g ke |t, ca. 8fach presence of alcohol se disorders, and nicotine and cannabis dependence. Additionally, our analyses revealed that these patiems are also highly
Py associated with ASPD. After adjusting for this disarder, the association between ADHD and licit and illicit substance use and the presence of SUDs
erhont was feduced, but remained significant.
= H H [CONCLUSIONS: Cur findings suggest that adult ADHD is significantly associated with a prapensity to experiment with licit and illcit substances,
- Tabakabhangigkeit, ca. 9fach iy hoa o sy bmic i s i oo SU. e ik e st
erhOht (n=1071; 16.4 3ahre) (Groenman et al., 2013) riavarioe arel addrsesing co-siorbiohy wlih ASPT) may b el b v o
patterns in young men affected by ADHD and, thus, helping to prevent further liness burden later n life.
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Substance use in Young Swiss

N=5677

Alcohol *p<.05; **p<.00
Risky use 46.2% 57.1%*
Dependence 38.8% 59.2%**
Nicotine
Risky use 20.5% 33.3%**
Cannabis
Risky use 9.0% 21.1%**
Dependence 8.1% 23.5%**

Estévez et al., 2016

Drug Alcohol Depend, 2014 Jan 1,134:158-66. doi: 10.1016/].drugalcdep.2013.08.026. Epub 2013 Oct 5.

Variability in the prevalence of adult ADHD in treatment seeki bst:

patients: results from an internatioffal multi-center study explorlng DSM-IV and DSM-5
criteria.

van de Glind G' M?, Koeter MW, van E: i K4, Garpentier P.JS, Kaye ¢, Degenhardi L7, Skutle
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Abstract

BACKGROUND: Available studies vary in their esti of attention disorder (ADHD) in|
substance use disorder (SUD) patients, ranging from 2 i= ‘.. A better understanding of the possible reasons for this
variability and the effect of the change from DSM-IV to DSM-5 is needed.

METHODS: A two stage il il It ter, ctional study in 10 Couies, among paticnts form inpatient
-and outpatient addiction treatment centers for alcohol andfor drug use disorder patients. A total of 3555 reatment
seeking SUD patients were screened for adult ADHD. A subsample of 1276 subjects, both screen positive and screen
negative patients, participated in a structured diagnostic interview.

RESULTS: Prevalence of DSM-IV and DSM-5 adult ADHD varied for DSM-IV from 5.4% (CI 95%: 2.4-8.3) for Hungary
to 31.3% (C1 95%:25.2-37.5) for Norway and for DSM-5 from 7.6% (C| 95%: 4.1-11.1) for Hungary to 32.6% (CI 95%:
26.4-38.8) for Norway. Using the same assessment procedures in all countries and centers resulted in substantial
reduction of the variability in the prevalence of adult ADHD reported in previous studies among SUD patients
(2-83%—5.4-31.3%). The remaining variability was partly explained by primary substance of abuse and by country
(Nordic versus non-Nordic countries). Prevalence estimates for DSM-5 were slightly higher than for DSM-IV.

CONCLUSIONS: Given the generally high prevalence of adult ADHD, all treatment seeking SUD patients should be
screened and, after a confirmed diagnosis, trealed for ADHD since the literature indicates poor prognoses of SUD in

ADHS-Pravalenzen

Landervergleich / DSM-IV. =

Table 2
Prevalence of childhood (retrospective) and adult (current) ADHD and ADHD-NOS according to DSM-IV eriteria and to DSM-5 criterial
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ADHS-Préavalenz bei Abhangige

Prevalence of ADHD (DSM-1V).

" Inpatients d = 100,
Childbost DSMIV Adult ADID BSM 1V Childhood DSMAV__ Adult ADHD DSM 1V
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Utah-Kriterien des ADHS im

Erwachsenenalter

Tab. 1: Die Utah-Kriterien der ADHS Im Erwachsenenalter [nach 18]

. 2u folgen
= Erhohte Ablenkbarkeit
= Vergesslichkeit

Beeintrachti-
gung der
Affektregulation

Motorische Hyperaktivitit -
innere Unruhe

Unfahigkeit, sich zu entspannen
Unfahigkeit, langere sitzende Tatigkeiten durchzufuhren
Dysphorie bei Inaktivitat

Affektlabilitat = Rasche Stimmungswechsel
= Kurz dauemde Verstimmungszustande, oft nur von
einigen Stunden Dauer Erhéhte
Verhalten | ® i Planung und Organisation von Aktivitaten
® Aufgaben werden aufgeschoben oder nicht zu Ende i
e emotionale
Affektkontrolle ® Vermehrte Reizbarkeit, auch aus geringem Anlass La bilitat
= Verminderte Frustrationstoleranz und kurze Wutausbri-
Impulsivitat Unterbrechen anderer im Gesprach

Ungeduld Stressintoleranz

Vorschnelle Entscheidungen
Spontane Einkiufe
Handlungsimpulse konnen nicht unterdriickt werden

Emotionale berreagibilitat | = Unfahigkeit, adaquat mit alltaglichen Stressoren umzu-

Gefuhl der Reiziiberflutung

(Retz etal., 2014)

Leitlinien fur die Diagnostik AD

Erwachsenenalter

» Symptome missen ab der Kindheit vorhanden sein, ggf.
retrospektive Beurteilung

* Achse-I Diagnostik nach ICD-10/DSM-5 (cave:
Entzugssymptome)

 Aktuelle Symptome und Symptomverlauf (Schule, Beruf,
Sozialkontakte, etc.)

« Testpsychologie, Fragebdgen (WURS, CAARS, ADHS-SB, -
DC, Exekutivfunktionen, etc.)

» Fremdanamnese, wenn mdglich

« Erfassung von weiteren psychischen Stérungen

» Somatische Storungen, die die Symptomatik beeinflussen

kénnen, z.B. Schilddrisenerkrankungen, Anfallsleiden,
Schédel-Hirn-Trauma

+» Medikamente (z.B. Kortikosteroide, Sympathomimetika,
Schilddriisenhormone)
(Leitlinie: Ebert et al., 2003; Kooij et al., 2010)




Stimulanzientherapie bei ADH

Erwachsenenalter

* Bei ADHS im Erwachsenenalter klare Empfehlung
* Metaanalysen (19 Studien seit 1979): Stimulanzien >

Placebo/non-Stimulanzien bei ADHS  (Faraone et al., 2010; Retz et al.,

2011)

* Bei ADHS plus Abhéangigkeit kontroverse Befunde
 Ubersichtsarbeiten (13 Studien): Besserung der ADHS-
Symptome; keine signifik. Effekte auf Konsum oder
Haltequote (cunill et al., 2015; wilens et al., 2012)

« Abwagung
» Abhéangigkeitspotenzial (clemow et al., 2014)
» Compliance / Haltequote
« Gefahren von Intoxikationen / Wechselwirkungen

- Konsens: Individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung
Cobos et al., 2014)

(Perez de los
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Stimulanzieneinsatz bei ADHS

Erwachsenenalter

Methyl- 15Min - 2h — 4h Nein / Max. 60mg
phenidat Narkolepsie
Methyl- 30Min —2h/6h—  Nein/ Max. 60mg.
phenidat 8h Narkolepsie
Methyl- 1h-3h-8h Nein / Max. 60mg
phenidat Narkolepsie

OROS-MPH 30Min —2h/7h—  Ja, -65 Jahre Max. 72mg / *

12h
Dexmethyl- 15Min - 1.5h/5.5h Ja Max. 20mg / *
phenidat -12h
Lisdex- 30Min —3.5h — Ja, -55 Jahre Max. 70mg / **

amphetamin 12h

Therapeutische Ansatze

« Psychoedukation (vidal et al., 2013)

* Zielsymptome, falls vorhanden
« Training der Impulsinhibition , cave: infolge
Medikation wird lediglich die FAHIGKEIT verbessert, >
Erhéhung der Aufmerksamkeitsspanne (phiipsen et al., 2014)

* Spannungsregulation , z.B. durch skills-training (solanto
etal., 2010; Emilsson et al., 2011, Safren et al., 2010)

« Aufschieben von belohnungsass. Verhalten

Ruckfallpravention, achtsamkeitsbasierte Verfahren
(Mitchell et al., 2013)

« Integration therapeutischer Verfahren zur Behandlung
weiterer komorbider Stérungen

* Neurofeedbackmethoden - Gehirnaktivitaten in
Echtzeit (z.B. FMRI, EEG) zur Verbesserung der
Selbststeuerung  (vayer et al., 2015)

Methylphenidat als Medikame!

versus MPH zur Leistungssteig

Verbesserung folgender Funktionen

» Gedachtnisleistungen
« Langzeit-Konsolidierung ++, Kurzzet + (Repantis et al., 2010; Metaanalyse)
« Verbales Lernen ++, visuelles Lernen + (Linssen et al., 2014; Review)

* Impulskontrolle + , Signalverarbeitung + (llieva et al., 2015)

* Aufmerksamkeit + (Repantis et al., 2010)

» Motivation (+), Emotionalitat (+)  (Volkow et al., 2014; zu wenig Datenmaterial)

Der optimale Leistungszustand
Diehochst Lestngsfaigket wird bl mittere Eregun
o e e T i kst e

lie Produktivitat durch Obererregung beeintrachtigen.

Effektstarken (Caviola et al,, 2015)
Jow-performing ++

neffzent produktivitst_efizint

schiarig entspannt oumerkcam  aufgersgt  Obererregt

% of GDS global sample reporting use of different drugs in last 12 months
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Cocaine ———20.66
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Konsum der Substanzen in den letzten 12 Monaten:

(in %)
EEN 2016 W 2015 | 2014
Alkohol
: s72 1 39 |
Tabak
, 571 | 556 |

Cannabis

1 46,2
Kokain

8,7 12,3 .

MDMA (Ecstasy) 20 Minuten,

N, WA 14.06.2016
Amphetamin

86 8,6
LSD .
n a8 7 53 ErgebrTlsse der
Magic Mushrooms Schweizer TN am
3,5 46
Methamphetamin GDS 2016
05 / 06

«Der Drogenkonsum ist stabil»




Methylphenidat-Missbrauch

Deutschland 1993-2012; 2% 29)., M:78%, Dosis: 111
N=1190 +127mg
(adv.ev.)
Schweiz Stud. N=6275; 4.1% NE: EtOH 5.6%, Sedativa
2.7%, THC 2.5%, B-

Blocker 1.2%, AMP 0.4%

Tel Aviv Methadon, Lv: 0 Risikofaktoren: Schule -,
Las Vegas N=496 TA: 14.7% Benzo/Kokain +, ADHS +

Use in C H
Association With Attention-Deficit/Hyperactivity
Disorder and Other Disorders
Timothy Wilens, MD; Courtney Zulauf, BA; MaryKate Martelon, MPH;

Nicholas R. Morrison, MS; Andrew Simon, MS; Nicholas W. Carrellas,
BA; Amy Yule, MD; and Rayce Anseimo, PsyD
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16.02.2015
Ritalin-Missbrauch und Neuroenhancement sind
wenig verbreitet

Ritalin/Leist igernde A In der Sehweiz entspricht der therapeutische
Umgang mit methylphenidathaltigen Arzneimitteln wie Ritalin weitgehend den
medizinischen Empfehlungen. Auch was den Missbrauch verschreibungspflichtiger
Arzneimittel zur geistigen oder korperlichen Leistungssteigerung (Neuroenhancement)
angeht, besteht derzeit wenig Grund zu einer strengeren Regulierung. Dies zeigt ein Bericht,
den das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) im Auftrag des Bundesrats erstellt hat.

Substance Abuse and Rehabilitation Dove,

8 REVIEW
Clinical potential of methylphenidate
in the treatment of cocaine addiction:
a review of the current evidence
A A e
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Zusammenfassung und Ausblie

« Ritalin(Methylphenidat)verschreibungen haben in den
letzten Jahren zugenommen

* Methylphenidat ist das Medikament der ersten Wah! fur
die Behandlung von ADHS

« Diagnose und Behandlung von ADHS im
Erwachsenenalter hat zugenommen

* ADHS ist haufig mit Sucht kombiniert
» Bei Komorbiditat muss eine sorgfaltige Risiko-Nutzen-

Abwagung hinsichtlich MPH erfolgen

* Behandlungen verlaufen individuell und ,integriert*

« Methylphenidatmissbrauch und ,Neuroenhancement®
sind von untergeordneter Bedeutung

« Methylphenidat ausserhalb der Indikation ADHS wird
kontrovers beurteilt; Drogenersatztherapie allenfalls bei
Kokain- bzw. Opioidabhangigen mit ADHS

Verschreibung von
Methylphenidat
bei Erwachsenen
Suchtpatienten

PD Dr. med. Monika Ridinger
CA ZSPP Psychiatrische Dienste Aargau

Zugange zum Beratungs=

Therapiekontext

« ADHS-Symptomatik «Eintritt» in Beratungs- und
Therapiekontext
- Besteht noch keine Sucht: praventive Massnahmen
- Psychoedukation
- verantwortungsvoller Umgang mit Suchtmitteln
- Modellwirkung
- Pharmakotherapie und Psychotherapie der ADHS-Symptomatik
- Bei schadlichem Konsum
- Kontrolle des Konsums anstreben, Abstinenzzeiten besprechen
- Konsequente Behandlung der ADHS-Symptomatik (Risiko zur
«Selbstmedikation» reduzieren)
- Bei Abhangigkeitssyndrom
- Abhangigkeit UND ADHS (unabhéngig und wechselseitig )
- Entzugsbehandlung, Entwéhnungsbehandlung

- Konsequente Behandlung der ADHS-Symptomatik (Verbesserung der
Suchtprognose), parallel/integriert Suchtbehandlung




Eingeschréankte Pharmakothe

ADHS im Erwachsenenalter |

» Methylphenidat (1. Wahl)

« Zugelassen: Focalin® Ret. (Dexmethylphenidat): 50% Frei-
setzung nach 4 Std., bis 7 Std. weitere verzdgerte Freisetzung;
h&ufig Mehrfachgaben erforderlich (setyawan et al., 2013)

» Wirkung abhangig von Substanz: Tabak + Amphetamine:

Craving, Substanzkonsum, Riickfallquoten | (konstenius et al., 2014;
Berlin et al., 2012; Dursteler et al., 2015)

» Concerta® (OROS-form MPH) wissenschaftlich Empfehlung
bei ADHS p|US Sucht (katzman et al., 2014)
* Ritalin® nicht zugelassen

* Lisdexamphetamin (1b. Wahl)
 Zugelassen: Elvanse® , Prodrug. (castells et al., 2011; Cochrane-Analyse);
USA Zulassung: Binge-Eating (citrome, 2015)
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Pharmakotherapie ADHS im

Erwachsenenalter |l
» Atomoxetin (2. Wahl)

e Zugelassen: Strattera®:
+ Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmung, Blockade von NMDA-
Rezeptoren - Ca-lonenkanéle - Neuroplastizitat - Synaptische
Verschaltungen 1-> Lernen und Gedachtnis

« Abbau Cytochrom P450 2D6 mit genetisch determinierten langsamen
Varianten (7%) beachten; cave: Kombination mit SSRI

» Kombination mit Stimulanzien im Kindesalter in
schweren Fallen bewahrt, im Erwachsenenalter
keine Bestatigung (rever et al., 2013)

Cave: Kombination mit Alkohol

Pharmakologischer ,Newcome

* Guanfacin (Intuniv®)

« USA: Seit 2009 bei Kindern und Erwachsenen und in Komb. mit
Stimulanzien zugelassen

« Deutschland: Seit 01/2016 bei Kindern/Jugendl. zugelassen

« Selektiver Alpha2A-adrenerger Rezeptoragonist

« Modulation postsynapt. NA-Ubertragung

* Modulation synapt. Neuroplastizitat, insbes. PFC - Verbesserung
Impulsivitat, Aufmerksamkeit, Gedachtnis, Stimmung (Martinez-Raga et al., 2015)

* Dosis: 1 — 7 mg, tmax: 5h, t1/2: 18h

* NW: Mudigkeit, Kopfschmerzen, Benommenheit bis Synkopen, RR-
Senkung

« Effektstarke: 0.76; Wirkeintritt nach ca. 3 Wo

« Sucht im Tiermodell untersucht:
« Positive Effekte auf Exekutivfunktionen (Terry et al., 2014)
« Uber glutamaterge Wirkung Stressregulation - dem Naltrexon
vergleichbare Reduktion des Alkoholverlangens (Fredriksson et al., 2015)

Fallvignette 1

« Patient A.B., 34 Jahre alt, Polytoxikomanie

* Substitution mit Methadon 120mg/die, friher Heroin i.v.

 Aktuell dominiert Konsum von Alkohol (Bier und Wein
taglich), Kokain (sniefen, 2 x pro Woche ca. 1g), Cannabis
regelmassig ca. 5 x pro Woche 3-5 Joints

« ADHS wurde als Kind diagnostiziert, hat Ritalin
eingenommen bis ca. 18 Jahre

 Sozialanamnese: Arbeitslos, Gelegenheitsarbeit, Zimmer
bei der Mutter, keine Tagesstruktur

« Pat. erscheint in Praxis, wiinscht eine erneute Einstellung
auf Methylphenidat

* Wie gehen Sie vor? Was entscheiden Sie?

Fallvignette 2

« Patientin M.K., 29 Jahre alt, Heroinabhéngigkeit,
Kokainabh&ngigkeit, schadlicher Gebrauch von
Benzodiazepinen

« Patientin erscheint in der Praxis mit Kinderwunsch

* ADHS Verdachtsdiagnose

« Pat. hat schon zahlreiche Entzugsbehandlung hinter sich.
Stets erneut konsumiert, insbes. Kokain.
Substitutionsbehandlungen stehe sie kritisch gegeniiber

» Habe von Methylphenidat erfahren. Fragt sich, ob dieses
ihren ,Hunger nach Kokain“ dampfen kann.

« Wie gehen Sie vor? Was entscheiden Sie?




