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Der Bezug von Methylphenidat in der Schweiz

Nicht alarmierend – Fragen stellen sich dennoch
Der steigende Konsum von Methylphenidat in Zusammenhang mit ADHS wird in der 

Öffentlichkeit zunehmend diskutiert. Wie steht es um Fehldiagnosen und Miss-

brauch? In der vorgestellten Arbeit wurden die Verschreibungen und Abgaben auf 

Basis der bei der Krankenversicherung elektronisch erfassten Medikamentenbezüge 

für die Periode 2006 bis 2009 untersucht.

Hintergrund
Die Verschreibungspraxis von Methylphenidat in Zu-
sammenhang mit dem Aufmerksamkeitsdefizit-Hyper-
aktivitäts-Syndrom (ADHS) wird zunehmend in der 
Öffentlichkeit diskutiert. Der steigende Konsum beun-
ruhigt Behörden und Politiker wie auch Fachleute glei-
chermassen. Neben der zunehmenden Beliebtheit als 
Stimulans bei Erwachsenen bereitet vor allem eine 
postulierte, grosszügige Verschreibungspraxis bei Kin-
dern und Jugendlichen im Kontext der heutigen Leis-
tungsgesellschaft Sorge. Hierzu liegen für die Schweiz 
bis heute keine detaillierten Zahlen vor. Helsana [1]* 
hat zuhanden des Regierungsrates des Kantons Zürich 
[2] die Bezüge zwischen 2005 und 2008 im Kanton Zü-
rich erhoben und die stetige Zunahme sowohl der Be-
züger wie auch der durchschnittlich bezogenen Wirk-
stoffmengen bestätigt. Strittig ist, ob die Inzidenz von 
ADHS tatsächlich zunimmt oder aber die Diagnose- 
 respektive Indikationsschwelle sinkt und so zu einer 
zunehmenden Medikation führt. In der Öffentlichkeit 
wird daher eine stärkere Regulierung verlangt, um ver-
muteten Fehldiagnosen und Missbräuchen einen Rie-
gel vorzuschieben. Fachleute empfehlen die Einfüh-
rung einer besonderen Qualifikation der Ärzte für die 
Behandlung von ADHS, Politiker fordern klare Regeln 
zur Eindämmung des Missbrauchs [3], und das Bun-
desamt für Gesundheit prüft eine weitergehende Limi-
tation der Verschreibung [4].

Methodik
Die Analyse der Verschreibung respektive Abgabe von 
Methylphenidat stützt sich auf Routinedaten der 
Helsana-Gruppe. Basis bilden die elektronisch erfass-
ten Medikamentenbezüge sowie die demographi-
schen Angaben der Versicherten für die Bezugsjahre 
2006 bis 2009. Die Spezialitäten** werden über den 
ATC-Code N06BA04 identifiziert. Es werden aus-
schliesslich Bezüge über den Arzt- oder Apotheken-
kanal berücksichtigt, was annähernd 99 % aller Be-
züge einschliesst. Mangels Diagnoseangaben erfolgt 
die Identifikation der entsprechenden Versicherten-
population über den Ersatzparameter «(Erst-)Ver-
schreibung von Methylphenidat». 
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L’achat de méthylphénidate n’est  
pas alarmant en Suisse, mais pose 
malgré tout des questions
L’augmentation de la consommation de méthylphé-

nidate en rapport avec le TDA/H est de plus en plus 

discutée. Les autorités et les spécialistes exigent une 

plus grande régulation afin d’éviter les erreurs de dia-

gnostic et les abus présumés. A l’heure actuelle, on ne 

dispose pas de données détaillées sur les pratiques de 

prescription en Suisse. La présente étude porte sur la 

prescription et la remise de ce médicament sur la 

base des données saisies électroniquement par l’assu-

reur-maladie Helsana de 2006 à 2009. L’achat de mé-

thylphénidate augmente nettement de 2006 à 2009, 

mais reste modéré. Tant le nombre de personnes qui 

en achètent que la moyenne des médicaments retirés 

sont en constante augmentation. Les différences re-

latives à l’âge et au sexe correspondent en grande 

partie aux attentes alors que les différences relevées 

sur le plan géographique, notamment dans les di-

verses régions linguistiques, sont quand même sur-

prenantes. Les quatre catégories de médecins sui-

vants établissent 90% des ordonnances: pédiatres, 

psychiatres, médecins de premier recours [1] et psy-

chiatres pour enfants et adolescents.

Pour déterminer dans quelle mesure l’évolution en 

cours est liée à des modifications en matière de traite-

ment, à des élargissements de l’indication, à l’augmen-

tation de l’incidence ou des quantités, il faudra procé-

der à des analyses supplémentaires. Les directives ac-

tuelles en matière de traitement posent quand même 

des exigences élevées en matière de compétence pro-

fessionnelle, laquelle fait à juste titre débat tant chez 

les spécialistes qu’au sein de l’opinion publique.

1 Font partie des médecins de premier recours les spécialistes en 
médecine générale, en médecine interne générale, ainsi que les 
médecins praticiens.
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Tabelle 1

Bezüger1 und durchschnittliche Bezugsmengen2.

 Bezüger Durchschnittliche Bezugsmengen in mg 
 Helsana Schweiz Altersgruppen

Jahr n % n % 0–6 7–18 19–30 31–65 66 alle

2006 3300 0,26 20 000 0,25 3003 5016 5495 7689 3561 5600

2007 3600 0,27 21 000 0,27 3086 5234 6594 8381 3963 5910

2008 4500 0,32 24 400 0,32 3347 5196 6780 8282 3726 6050

2009 5100 0,37 28 900 0,37 2760 5210 6590 8710 4350 6200

1 Bezüger: alle Altersgruppen, für die Schweiz hochgerechnete Werte
2 Bezugsmengen: Durchschnittlicher Bezug pro Jahr und Altersgruppe der Helsana-Versicherten

Tabelle 2
Anteil Bezüger je Grossregion 2009.

Grossregion Helsana Schweiz

Genfersee 0,29 0,26

Mittelland 0,46 0,46

Nordwest 0,45 0,47

Ostschweiz 0,31 0,32

Tessin 0,08 0,08

Zentralschweiz 0,31 0,35

Zürich 0,41 0,44

Tabelle 3

Anteil Bezüger nach Geschlecht und Altersgruppen (Helsana).

 männlich    weiblich    

Alter 2006 2007 2008 2009 2006 2007 2008 2009

0–6 0,12 0,07 0,12 0,12 0,02 0,01 0,01 0,03

7–18  1,94 1,99  2,26 2,59 0,56 0,60 0,69 0,78

19–30  0,24  0,30 0,34 0,44 0,13 0,17 0,22 0,30

31–65  0,12 0,13 0,15 0,19 0,12 0,13 0,16 0,19

66  0,05 0,06 0,07 0,07 0,05 0,05 0,05 0,06

Es interessieren die Mengen und Bezüge des Wirk-
stoffes, aber auch Anzahl, Entwicklung und Charakte-
ristika von Bezügern (Versicherte mit mindestens 

 einem abgerechneten Bezug von Methylphenidat im 
untersuchten Zeitraum) und Verschreibern (rezeptie-
render und/oder das Präparat abgebender Arzt). Die 
Anteile sind jeweils standardisiert nach Altersgruppen 
(0–6, 7–18, 19–30, 31–65 und > 65 Jahre), Geschlecht, 
Kanton und Jahr und berücksichtigen auch die Be-

Auffällig ist der sprachregionale Unterschied, wobei im 
Tessin die Bezügeranteile signifikant 5-fach tiefer sind. 

standesentwicklung der Versicherten der Helsana-
Gruppe respektive der Bevölkerung in der Schweiz.

Ergebnisse
Der Bezug von Methylphenidat nimmt von 2006 bis 
2009 kontinuierlich zu. Der Anteil Bezüger steigt in-
nert vier Jahren um 42 % von 0,26 auf 0,37, die durch-
schnittliche Bezugsmenge um 9,7 % von 5600 mg auf 
6200 mg (Tab. 1). 

Gegenüber der deutschen und französischen 
Schweiz sind in der italienischen Schweiz bei ver-
gleichbarer Zunahme die Bezügeranteile um einen 

Faktor von etwa 5 tiefer (Abb. 1). Die urbanen Gross-
regionen weisen gegenüber den anderen Regionen ei-
nen höheren Anteil Bezüger auf (Tab. 2), und die 
durchschnittlichen Bezugsmengen pro Person und 
Jahr zeigen grosse kantonale Unterschiede (Abb. 2). 

Die Anteile der Bezüger steigen in allen Alters-
gruppen (Tab. 3). Bei den 7- bis 18-Jährigen beträgt 
die Zunahme 33 % beim männlichen und 39 % beim 
weiblichen Geschlecht, bei den 19- bis 30-Jährigen 
83 % respektive 131 % und bei den 31- bis 65-Jährigen 
58 % bei beiden Geschlechtern. Die Altersklasse 7–18 
Jahre weist den höchsten Anteil auf, wobei das männ-
liche Geschlecht um einen Faktor 3,3 bis 3,5 über-
wiegt. Bei den 19–30-Jährigen beträgt der geschlechts-
spezifische Unterschied noch 1,5 bis 1,8 und ver-
schwindet bei den über 30-Jährigen ganz. Methylphe-
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nidat wird auch an unter 6-Jährige abgegeben, der 
jüngste Versicherte ist bei der Erstabgabe 3 Jahre alt. 
Das Hauptbezugsalter liegt bei den Mädchen bei 11 
und bei den Knaben bei 13 Jahren (Abb. 3). Die bezo-
genen Durchschnittsmengen steigen bei den Erwach-
senen im Erwerbsalter signifikant an, nicht jedoch bei 
den 7- bis 18-Jährigen (Abb. 4).

30 % der Bezüge erfolgen über frei praktizierende 
Ärzte und ca. 70 % über Apotheken. Die Verschreibun-
gen erfolgen hauptsächlich durch Kinder- und Jugend-
mediziner (27,8 %), Psychiater (24,9 %), Grundversor-
ger (Fachärzte Allgemeine Medizin, Allgemeine Innere 
Medizin sowie Praktische Ärzte) (25,6 %) sowie Kinder- 
und Jugendpsychiater (10,5 %). Die restlichen rund 
11 % verteilen sich auf verschiedene Facharztgruppen. 
Die Falldichte pro Facharztgruppe hochgerechnet auf 
die ganze Schweiz ist bei Kinder- und Jugendpsychia-
tern sowie Pädiatern deutlich höher (Abb. 5).

Abbildung 1

Bezüger Helsana nach Sprachregionen.

Abbildung 2

Durchschnittliche Bezugsmengen (mg) pro Person und 
Kanton 2009.

Abbildung 3

Bezüger Helsana nach Geschlecht der 5- bis 35-Jährigen.

Abbildung 4

Durchschnittliche Bezugsmengen Helsana nach Alterskategorien.

Abbildung 5

Anzahl Bezüger Schweiz je Arzt pro Fachgruppe.
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Diskussion
Die Zunahme der Verschreibung von Methylpheni-
dat ist sowohl für die Anzahl der Bezüger wie auch für 
die durchschnittlichen Bezugsmengen pro Person 
deutlich, verläuft aber auf moderatem Niveau, so dass 
insgesamt immer noch eine vernünftige Verschrei-
bungspraxis vermutet werden darf. 

Mangels Diagnose- und Behandlungsdaten kann 
ein Zusammenhang mit veränderter Inzidenz und/
oder Morbidität von ADHS nicht überprüft werden. 
Die Prävalenz dürfte aber im Bereich des internatio-
nalen Spektrums [5, 6, 7] liegen. Bei einem geschätz-
ten Anteil medikamentös behandelter Patienten von 
zwei Dritteln [8] und einem Bezügeranteil von 
2,8–4 % (m) respektive 0,8–1,3 % (w) bei den 9–15-Jäh-
rigen kann die Prävalenz für Kinder und Adoleszente 
approximativ auf etwa 4,2–6,0 % (m) und 1,2–1,9 % 
(w) geschätzt werden.

Die Verschreibungspraxis ist jedoch nicht durch-
wegs einheitlich. Auffällig ist der sprachregionale Un-
terschied, wo im Tessin Bezügeranteile (signifikant 
5-fach tiefer) und durchschnittliche Bezugsmengen 
deutlich unter dem gesamtschweizerischen Durch-
schnitt liegen. Eine tiefere Inzidenz von ADHS oder 
eine Unterversorgung im Tessin sind kaum plausibel. 
Wir vermuten vielmehr einen anderen Umgang mit 
dem Krankheitsbild. Sei es mentalitätsbedingt (medi-
terrane Gesellschaft), sei es durch eine grundsätzlich 
andere Behandlungsphilosophie.

Die für städtisch-urbane Grossregionen und be-
völkerungsdichte Kantone höheren Ergebnisse sind 
in Zusammenhang mit der Urbanisation zu interpre-
tieren. Krankheitsbegünstigende Sozial- und Umwelt-
faktoren kommen ebenso in Betracht wie ein besserer 
Zugang zur medizinischen Versorgung in Verbindung 
mit einer höheren Ärztedichte.

Der stark zunehmende Bezug bei Erwachsenen im 
mittleren und höheren Alter ist mit Wachstumsraten 
von 58 bis 131 % bemerkenswert. Wir sehen dies im 
Rahmen anderer diagnostischer und therapeutischer 

Konzepte bei Patienten im Erwerbsalter, wobei die 
Abgrenzung zum Missbrauch wohl fliessend ist. Er-
staunlich ist die Abgabe an Kinder im Vorschulalter, 
da dies für alle vier in der Schweiz erhältlichen Präpa-
rate als kontraindiziert gilt.

Der Durchschnittsbezug je Alterskategorie liegt in 
der Bandbreite einer plausiblen (oberen) definierten 
Tagesdosis (DDD), vereinbar mit den Empfehlungen 
aus der Fachliteratur. Trotzdem ist nicht nachvoll-
ziehbar, weshalb die durchschnittliche Dosierung in-
nerhalb vier Jahren um rund 10 % ansteigt. Ein syste-
mischer «Nachholbedarf» nach vorgängiger Unterdo-
sierung ist ebenso wenig plausibel wie eine entspre-
chende Zunahme der Morbidität.

Die Anteile der Verschreibungen respektive Abga-
ben über die vier Hauptfacharztgruppen lassen keine 
Rückschlüsse auf eine unterschiedliche Indikations-
stellung zur Pharmakotherapie zu. Die bei vergleich-
barer Falldichte verschiedenen Anteile für Kinder- 
und Jugendpsychiater und Pädiater sind durch die 
entsprechenden Facharztdichten gemäss FMH-Ärztes-
tatistik [9] gut zu erklären. Immerhin gut 11 % der 
Verschreibungen und Abgaben erfolgen über weitere 
Facharztgruppen, verteilt über das ganze Spektrum 
der Fachgebiete einschliesslich auch chirurgischer 
Fachdisziplinen. Hier ist die nötige Fachkompetenz 
zu hinterfragen und der Verdacht auf Gefälligkeits-
rezepturen ist nicht ohne weiteres von der Hand zu 
weisen.

Schlussfolgerungen
Aktuelle Behandlungsrichtlinien aus dem englischen 
[10] und deutschen [11, 12] Sprachraum stellen hohe 
Anforderungen an die Fachkompetenz und sehen ge-
rade nicht primär die medikamentöse Therapie im 
Vordergrund. Die Anforderungen zu Behandlungs-
kompetenz und Medikamentenabgabe werden daher 
zu Recht in der Öffentlichkeit und in der Fachwelt 
diskutiert. Bei der Planung und Einleitung von hierzu 
verschärften Vorschriften muss aber die aktuelle Ver-
sorgungslage in ihrer Gesamtheit berücksichtigt und 
auch hinterfragt werden. Inwieweit die bisherige Ent-
wicklung auf Therapiemodifikationen, Indikationser-
weiterungen, zunehmende Inzidenz oder schlicht 
Mengenausweitung zurückzuführen ist, muss durch 
weitergehende Analysen unter Einbezug auch klini-
scher Daten geklärt werden, um letztlich zu schlüssi-
gen Aussagen zur Versorgungsqualität bei ADHS zu 
gelangen.

Erstaunlich ist die Abgabe an Kinder im Vorschulalter, 
denn sie gilt für alle in der Schweiz erhältlichen 
 Präparate als kontraindiziert.
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