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ZUSAMMENFASSUNG

Substanzbezogene Stérungen (SUD) sind nach Angst- und af-
fektiven Stérungen die psychischen Stérungen mit der hoch-

sten Prdvalenz in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung.
Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
zahlt zu den haufigsten psychischen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen und persistiert bei einem Teil der Patienten
bis in das Erwachsenenalter. Das Vorliegen von ADHS im Kin-
des- und Jugendalter ist zudem ein stabiler Pradiktor fiir den
Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen Suchtmitteln im
Erwachsenenalter. Die Problematik einer integrierten Thera-
pie von erwachsenen Patienten mit der Komorbiditat ADHS
und SUD zdhlt zu den zentralen Herausforderungen in der kli-
nischen Versorgung dieser Patientengruppe. Das Ziel dieser
Ubersichtsarbeit sind die Darstellung und Diskussion der Ko-
morbiditdt von ADHS und SUD bei erwachsenen Patienten an-
hand der aktuellen Literatur sowie die Ableitung der Implika-
tionen fiir eine addquate Diagnostik und Therapie. Des
Weiteren werden die Pravalenzen komorbider Stérungen, die
Herausforderungen der (Differenzial-)Diagnostik durch Symp-
tomiberschneidungen und Ausblicke fiir eine integrierte psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Behandlung von ADHS und
substanzbezogenen Stérungen dargestellt.

ABSTRACT

Substance use disorders (SUD) are one of the most frequent
mental disorders among adults. Attention-Deficit/Hyperactiv-
ity-Disorder (ADHD) is one of the most common mental
health issues in childhood and adolescence, often persisting
in adulthood. ADHD in childhood and adolescence is a robust
predictor of tobacco, alcohol and illicit substance use in adult-
hood. Prevalence of comorbid ADHD in SUD patients is high.
Nearly one quarter of these patients fulfill the DSM IV criteria
for ADHD. Integrated concepts for treatment of SUD and
ADHD are needed, but rare up to now. The aim of this review
is to present and discuss recent scientific literature on the to-
pic SUD and ADHD among adults and show its implications for
clinical diagnostics and treatment.

Einleitung

Substanzbezogene Stérungen (SUD) sind nach Angst- und affek-
tiven Stérungen die psychischen Stérungen mit der héchsten
Prévalenz in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung [1]. Die Auf-
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merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) zéhlt zu den
hdufigsten psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
[2] und persistiert bei einem Teil der Patienten bis in das Erwach-
senenalter. Das Vorliegen von ADHS im Kindes- und Jugendalter
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ist zudem ein stabiler Pradiktor fiir den Konsum von Tabak, Alko-
hol und illegalen Suchtmitteln im Erwachsenenalter [3 - 5].

Die Problematik einer integrierten Behandlung von erwachse-
nen Patienten mit der Komorbiditdt ADHS und SUD zéhlt zu den
zentralen Herausforderungen in der klinischen Versorgung dieser
Patientengruppe. Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit sind die
Darstellung und Diskussion der Komorbiditat von ADHS und SUD
bei erwachsenen Patienten anhand der aktuellen Literatur sowie
die Ableitung der Implikationen fiir eine addquate Diagnostik
und Therapie. Des Weiteren werden die Prévalenzen komorbider
Stérungen, die Herausforderungen der (Differenzial-)Diagnostik
durch Symptomiiberschneidungen und Ausblicke fiir eine inte-
grierte psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung von
ADHS und substanzbezogenen Stérungen dargestellt.

Methode

Die Literaturrecherche erfolgte durch Suche in den Datenbanken
Pubmed, medline und PSYNDEX. Als Suchbegriffe wurden ADHD,
attention deficit hyperactivity disorder, adults, substance use,
addiction, substance abuse verwendet, versehen mit ,und“-Ver-
kntipfungen. Der Schwerpunkt lag auf der Altersgruppe der
Erwachsenen.

Pravalenz

Die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung ist eine psy-
chiatrische Stérung, die im Kindesalter beginnt und sich durch
die Symptome Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitat sowie Impulsi-
vitdt manifestiert. Diese Symptome kdnnen bis in das Erwachse-
nenalter persistieren. Studien zeigen, dass 50 % der betroffenen
Kinder auch im Erwachsenenalter unter den Symptomen einer
ADHS leiden [6]. Die Pravalenz der ADHS im Erwachsenenalter
liegt weltweit im Durchschnitt bei 2,8 % 7] und in Deutschland
bei 3,1% [8], wobei das Geschlechterverhaltnis zwischen 2:1
(Ménner/Frauen) [9] und 1,6:1 angegeben wird [10, 11].
Komorbide Storungen sind hdufig und treten nach Schatzun-
gen bei 60-80% der erwachsenen Patienten mit ADHS auf
[11, 12]. Zu den bei adulter ADHS auftretenden komorbiden
Stoérungen zdhlen affektive Stérungen, Angststérungen, Sub-
stanzbezogene Stérungen [13] und Persénlichkeitsstérungen
[14, 15]. Alle genannten Stérungen miissen im diagnostischen
Prozess sowohl als Differenzialdiagnose als auch als Komorbiditat
berticksichtigt werden [14]. Zahlreiche Studien belegen, dass
Patienten mit einer ADHS ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
einer SUD haben [16-21]. AuBerdem ist die Pravalenz von ADHS
in Populationen von Suchtpatienten im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung deutlich erhoht [22]. Eine Metaanalyse [23] ber
-Studien an erwachsenen Patienten in einer Suchtbehandlung
ergab eine Komorbiditdt von 23 % (Spannbreite 10 - 54 %). Weite-
re Studien berichten von 2% bei isldndischen Adoleszenten
mit substanzbezogenen Stérungen [24] bis 83 % bei japanischen
Metamphetaminkonsumenten [25]. Die Ursachen fiir diese groRRe
Spannbreite sind vielfaltig. Einerseits konnen dabei Stichproben-
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effekte eine Rolle spielen, andererseits muss die unterschiedliche
diagnostische Methodik berticksichtigt werden.

Es liegt derzeit eine Untersuchung mit einer Screening- und
einer Vollerhebungsphase an tiber 2500 Suchtpatienten im Rah-
men einer multizentrischen Studie in zehn Landern vor [22]. Zur
Diagnostik einer ADHS in dieser Population wurden sowohl die
DSM-IV-TR- als auch die DSM-5-Kriterien angewendet. Dabei ist
zu beachten, dass die Anwendung der DSM-5-Kriterien zur Zunah-
me der Pravalenz fithren konnte, da die Zahl der erforderlichen
Kriterien auf fiinf statt bislang sechs aus neun reduziert wurde
und die Altersgrenze, vor der Symptome aufgetreten sein miissen,
von sieben auf zwolf Jahre erhdht wurde (> Tab. 1).

Die Prévalenzen aus der Vollerhebungsphase divergieren zwi-
schen einzelnen Landern deutlich und reichen von 5,4 % in Ungarn
bis zu 33 % in Norwegen bei Anwendung der DSM-IV-TR-Kriterien.
Eine leichte Anderung in der Spannbreite von 7,6 % in Ungarn bis
32,6 % in Norwegen ergibt sich, wenn die Kriterien des DSM-5
angewendet werden.

Die Préavalenz fiir ADHS bei alkoholbezogenen Stérungen lag
zwischen 4 und 14 %, diagnostiziert nach den Kriterien des DSM-
IV-TR. Bei Stérungen durch illegale Suchtmittel ergab sich eine
Prévalenz von 7 - 33 %. Unter den illegalen Suchtmitteln wurden
Cannabis, Stimulanzien und Opiate am haufigsten genannt. Die
Anteile variierten jedoch stark zwischen den teilnehmenden
Landern. Uber alle Suchtmittel hinweg wurde nach den Kriterien
des DSM-5 eine komorbide ADHS bei 7-32% der Probanden
ermittelt [22].

Symptomiiberschneidung ADHS und SUD

Das Vorliegen von ADHS im Kindes- und Jugendalter ist ein stabi-
ler Pradiktor fir den Konsum von Tabak, Alkohol und illegalen
Suchtmitteln im Erwachsenenalter [3 - 5]. Die zugrunde liegen-
den Mechanismen sind noch nicht abschlieRend geklart. Es liegen
einige Symptomiiberschneidungen zwischen Substanzabhangig-
keit und ADHS vor [26]. Diskutiert wird vor allem, ob Impulsivitat,
Storungen des Sozialverhaltens oder externe Faktoren wie eine
deviante Peergroup den Zusammenhang von ADHS und Sub-
stanzkonsum erklaren.

Impulsivitat

Impulsivitdt tritt als Symptom im Rahmen vieler psychischer
Storungen auf [27]. Sowohl bei Substanzkonsumenten als auch
bei Menschen mit ADHS liegen hohere Auspragungen im Hinblick
auf das Personlichkeitsmerkmal Impulsivitdt vor. Impulsivitét ist
ein Kernsymptom der ADHS und ein Korrelat bei Substanz-
gebrauch [28 - 30]. Diese Symptomiberlappung fiihrt zu der
Hypothese, dass die erhéhte Impulsivitdt der ADHS-Patienten
den hoéheren Substanzgebrauch erklart [31, 32].

In einer nichtklinischen, studentischen Stichprobe wurde unter
anderem der Zusammenhang von Impulsivitdt mit dem Konsum
von Alkohol, Tabak und Cannabis untersucht. Impulsivitat erwies
sich als eng assoziiert mit dem Konsum aller drei vorab genannten
Substanzen [30]. Eine Studie an jungen Mannern (M =20 Jahre)
mit ADHS konnte zeigen, dass die Wahrscheinlichkeit fiir Konsum
und Missbrauch legaler und illegaler Substanzen vor allem im
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# Thieme

» Tab. 1 Dargestellt sind die diagnostischen Kriterien nach DSM-IV-TR und DSM-5 der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung.

Diagnostische Kriterien der Aufmerksamkeitsdefizit-|Hyperaktivitatsstorung

DSM-IV-TR

a) Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) mussen zutreffen:

1. Unaufmerksamkeit
Sechs oder mehr der Symptome von Unaufmerksamkeit sind
wdhrend der letzten sechs Monate bestdndig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unan-
gemessenen Ausmald vorhanden gewesen.

2. Hyperaktivitat & Impulsivitdt
Sechs oder mehr der Symptome von Hyperaktivitdt und Impulsivi-
tat sind wahrend der letzten sechs Monate bestindig in einem mit
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal vorhanden gewesen.

b) Einige Symptome der Hyperaktivitdt-Impulsivitat oder Unaufmerk-
samkeit, die Beeintrdchtigungen verursachen, treten bereits vor dem
Alter von sieben Jahren auf.

) Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in mindestens
zwei Bereichen (z. B. Schule bzw. Arbeitsplatz & zu Hause).

d) Es missen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrdch-
tigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahig-
keiten vorhanden sein.

e) Die Symptome treten nicht ausschlieRlich im Verlauf einer Tiefgrei-
fenden Entwicklungsstérung, einer Schizophrenie, oder einer anderen
psychotischen Stérung auf und kénnen auch nicht durch eine andere
psychische Stérung besser erklart werden (z. B. Affektive Stérung,
Angststorung, Dissoziative Storung oder Personlichkeitsstorung).

Subtypen

= vorwiegend unaufmerksamer Typ

= vorwiegend hyperaktiv-impulsiver Typ

= kombinierter Typ

jungen Erwachsenenalter erhoht ist [13]. Des Weiteren wurde in
einer Studie an Kindern mit ADHS gezeigt, dass sowohl Impulsivi-
tdt als auch Sensation Seeking eine mediierende Rolle bei dem
Risiko fiir die Entwicklung einer SUD spielen. Dies wurde nicht
nur auf symptomatischer Ebene deutlich, sondern auch auf neu-
ropsychologischer Ebene. In diesem Bereich konnte ebenfalls
dargestellt werden, dass die neuropsychologischen Defizite
sowohl bei SUD als auch ADHS Ahnlichkeiten aufweisen. Die Auto-
ren schlieBen daraus, dass diese behavioralen und neuropsycholo-
gischen Defizite das Risiko fiir die Entwicklung einer SUD bei be-
stehender ADHS mit bedingen [33]. Dies wird insbesondere bei
der Betrachtung der Entwicklung des prafrontalen Kortex deut-
lich. Es konnte gezeigt werden, dass vor oder in der Periode der
Adoleszenz aufgenommener Substanzkonsum eine nachteilige
Auswirkung auf die Hirnreifung haben kann. Davon kénnen der
Nucleus accumbens und der prédfrontale Kortex besonders
betroffen sein [17]. Angesichts der zentralen Beteiligung und
Bedeutung des prdfrontalen Kortex bei exekutiven Funktionen
kann friih einsetzender Substanzkonsum hier zu deutlichen
Defiziten fiihren. Defizite der Exekutivfunktionen sind sowohl bei
SUD [34, 35] als auch bei ADHS [36, 37] nachweisbar. Eine klare
Abgrenzung innerhalb des diagnostischen Prozesses wird somit
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DSM-5

a) Entweder Punkt (1) oder Punkt (2) missen zutreffen:

1. Unaufmerksamkeit
Sechs oder mehr der Symptome von Unaufmerksamkeit sind
wdhrend der letzten sechs Monate bestdndig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und unan-
gemessenen Ausmal vorhanden gewesen.
(Fiir Erwachsene 217 Jahre: 5 oder mehr Symptome)

2. Hyperaktivitdt & Impulsivitat
Sechs oder mehr der Symptome von Hyperaktivitdt und Impulsivi-
tat sind wahrend der letzten sechs Monate bestdndig in einem mit
dem Entwicklungsstand des Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmald vorhanden gewesen.
(Fiir Erwachsene 217 Jahre: 5 oder mehr Symptome)

b) Einige Symptome der Hyperaktivitat-Impulsivitdt oder Unaufmerk-
samkeit, die Beeintrachtigungen verursachen, treten bereits vor dem
Alter von zwolf Jahren auf.

c) Beeintrachtigungen durch diese Symptome zeigen sich in mindestens
zwei Bereichen (z. B. Schule bzw. Arbeitsplatz & zu Hause).

d) Es mussen deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrach-
tigungen der sozialen, schulischen oder beruflichen Funktionsfahig-
keiten vorhanden sein.

e) Die Symptome treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer Tiefgrei-
fenden Entwicklungsstérung, einer Schizophrenie, oder einer anderen
psychotischen Stérung auf und kénnen auch nicht durch eine andere
psychische Stérung besser erklart werden (z. B. Affektive Stérung,
Angststorung, Dissoziative Storung oder Personlichkeitsstorung).

Specifier

= vorwiegend unaufmerksame Prdsentation

= vorwiegend hyperaktive/ impulsive
Prasentation

= kombinierte Prasentation

erschwert. Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass friiher Substanz-
konsum neuropsychologische Defizite hervorrufen kann, die einer
ADHS dhneln, ohne dass eine entsprechende Stérung retrospektiv
nachweisbar ist. In diesem Fall sollte der behandelnde Arzt oder
Psychotherapeut symptomorientiert und am individuellen
Leidensdruck und den Beeintrachtigungen des Funktionsniveaus
orientiert die Therapie planen.

Storung des Sozialverhaltens

Es wird eine noch unentschiedene Diskussion gefiihrt, ob eine
Stérung des Sozialverhaltens als Gemeinsamkeit von ADHS und
Substanzabhangigkeit die hohe Komorbiditat erkldrt und ADHS
ohne Stérung des Sozialverhaltens keinen Einfluss auf den
Substanzkonsum hat. Eine Ldngsschnittstudie legt dies nahe [38],
wohingegen andere Untersuchungen einen direkten Zusammen-
hang von ADHS und Sucht zeigen [39]. Des Weiteren ist ein
moglicher Interaktionseffekt zu beachten, sodass das Risiko fir
Substanzkonsum bei Personen mit Stdrung des Sozialverhaltens
mit ADHS starker erhoht ist als bei Personen mit Stérungen des
Sozialverhaltens ohne ADHS [40].

Eine Metanalyse (iber 15 Studien mit insgesamt tiber 1000 Pa-
tienten untersuchte den Zusammenhang von ADHS und dem
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Konsum illegaler Suchtmittel, kontrolliert um den Faktor Stérung
des Sozialverhaltens [26]. Studien, die sich ausschlieRlich mit
alkohol- oder tabakbezogenen Stérungen befassten, gingen nicht
in die Analyse ein. Es zeigte sich, dass Probanden mit ADHS ten-
denziell haufiger illegale Suchtmittel konsumierten oder eine sub-
stanzbezogene Stoérung aufwiesen (kombinierte Odds Ratio tiber
15 Studien: 1,35), auch wenn der Faktor Stérung des Sozialverhal-
tens kontrolliert wurde. Der Unterschied zu gesunden Kontroll-
personen erwies sich aber nicht als signifikant. Bei der Interpreta-
tion der Ergebnisse dieser Studie sind methodische Probleme zu
beriicksichtigen. Es gab z. B. keine differenzierte Unterscheidung
zwischen den illegalen Suchtmitteln, und spezielle, potenziell
hoch belastete Stichproben wurden ausgeschlossen (z. B. inhaf-
tierte oder delinquente Personen). Es zeigte sich zudem eine
geringe Power der Studie; eine einzelne Studie war fiir 18 % der
Heterogenitdt verantwortlich. Nach ihrer Elimination sank die
Power von 30 % auf 15%. Die Autoren schlussfolgern zudem,
dass ein potenzieller direkter Zusammenhang zwischen Substanz-
konsum und ADHS nach Kontrolle fiir den Faktor Stérung des So-
zialverhaltens nicht groR sein kann, da sich bei einer groRen Ge-
samtstichprobe (N =1000) kein signifikanter Unterschied zeigte.

Brook et al. veroffentlichten 2014 eine Langzeitstudie, die
Probanden beginnend in der Adoleszenz bis in ihr viertes Lebens-
jahrzehnt hinsichtlich ADHS, Drogenkonsum und Missbrauch von
verschreibungspflichtigen Stimulanzien untersuchte. Die Autoren
vermuteten einen komplexen Zusammenhang zwischen ADHS
und Stimulanzienkonsum im Erwachsenenalter. Sie stellten die
Hypothesen auf, dass es einen direkten Zusammenhang zwischen
ADHS und Stimulanzienkonsum im Erwachsenenalter gibt, einen
durch Stoérung des Sozialverhaltens moderierten Effekt auf
Substanzkonsum und einen Zusammenhang zwischen dem
Konsum von illegalen Suchtmitteln und der missbrauchlichen
Einnahme von verschreibungspflichtigen stimulierenden Medika-
menten. Die Autoren zeigten, dass die Diagnose ADHS in der Ado-
leszenz direkt mit der missbrauchlichen Stimulanzieneinnahme
25 Jahre spdter assoziiert war. Dies erwies sich als robuster Effekt.
ADHS in der Adoleszenz war zudem (iber eine adoleszente
Stoérung des Sozialverhaltens indirekt mit missbrauchlicher Stimu-
lanzieneinnahme im Erwachsenenalter assoziiert. Eine adoleszen-
te Stérung des Sozialverhaltens war zudem mit Drogenkonsum
im jiingeren Erwachsenenalter assoziiert, was zudem in direkter
Verbindung mit missbrauchlicher Stimulanzieneinnahme im vier-
ten Lebensjahrzehnt stand [41].

Diagnostik

Aufgrund der hohen Komorbiditat sollte in der Diagnostik der
adulten ADHS eine Suchtanamnese obligatorisch sein. Anhalten-
der Substanzkonsum oder eine substanzbezogene Stérung
erschweren die leitliniengerechte Diagnostik der adulten ADHS.
Etablierte neuropsychologische Diagnostikverfahren, die zur
Unterstlitzung der Diagnostik der adulten ADHS herangezogen
werden, verlieren an Aussagekraft, wenn diese unter Substanzein-
wirkung oder im Entzugssyndrom bearbeitet werden. Es bestehen
zudem Symptomiberschneidungen zwischen Intoxikation, Ent-
zugssymptomen und ADHS-Symptomen, sodass eine aussage-
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kraftige Diagnostik der ADHS erst bei Suchtmittelabstinenz erfol-
gen kann.

Uber die Dauer der Abstinenz vor einer validen ADHS-Diagnos-
tik liegt noch kein evidenzbasierter Konsens vor. Die Autoren einer
niederlandischen Behandlungsempfehlung zu Sucht und ADHS
bei jungen Erwachsenen schlagen in Ermangelung eines Konsen-
ses vor, dass der im Bereich Sucht und ADHS erfahrene Diagnosti-
ker sich auf seine klinische Erfahrung verlasst. In der aktuellen
deutschen S3-Leitlinie zur Behandlung alkoholbezogener Stérun-
gen wird ebenfalls eine leitliniengerechte Diagnostik der ADHS
empfohlen, wenn der Verdacht auf eine entsprechende Komorbi-
ditat besteht. Die Diagnostik sollte nach einer abgeschlossenen
Entzugssyndrombehandlung erfolgen. Eine allgemeine Empfeh-
lung zur Dauer der Abstinenz wird auch dadurch erschwert, dass
das AusmaR der (iberschneidenden und maskierenden Intoxika-
tions- oder Entzugssymptome stark von der Konsummenge und
-dauer sowie der konsumierten Substanz abhdngt [42]. Van de
Glind et al. evaluierten im Rahmen ihrer bereits oben beschriebe-
nen internationalen multizentrischen Studie unter anderem die
Sechs-ltem-Kurzversion der ,Adult ADHS Self-report Scale
(ASRS)“ [43] als Screeninginstrument fiir ADHS bei erwachsenen
Personen in einer Suchtbehandlung. Die Probanden wurden bei
Aufnahme und nach einer Stabilisierungsphase von ein bis zwei
Wochen nach Aufnahme befragt. Es zeigten sich eine gute Sensi-
tivitdt (84 %) und eine moderate Spezifitat (66 %). Die psychome-
trischen Parameter blieben zwischen den Messzeitpunkten relativ
stabil (Sensitivitat: 0,84, 95 %-Cl: 0,76 - 0,88 zu Messzeitpunkt
eins versus 0,88, 95 %-Cl: 0,83 - 0,93 zu Messzeitpunkt zwei; Spe-
zifitat: 0,66, 95 %-Cl: 0,63 - 0,69 zu Messzeitpunkt eins versus
0,67, 95 %-Cl: 0,64 - 0,70). Die Autoren schlussfolgern, dass somit
auch ein erstes orientierendes Screening hinsichtlich ADHS erfol-
gen kann, wenn noch keine Abstinenz erreicht ist [44].

Bei der Diagnosestellung der adulten ADHS ist der retrospek-
tive Nachweis des Vorliegens von ADHS im Kindes- und Jugendal-
ter unerldsslich. Dies gilt im besonderen MaRe fiir Patienten mit
komorbider SUD, da bei ihnen das aktuelle klinische Bild der
ADHS-Symptomatik durch den Substanzkonsum verzerrt sein
kann. Der retrospektive Nachweis ist eine der gréRten Herausfor-
derungen fiir die Diagnostik der ADHS im Erwachsenenalter.
Wichtige diagnostische Inhalte (z. B. allgemeines Verhalten in der
Schule, Verhalten zu Hause oder beim Spielen in der Peergroup)
werden nicht erinnert oder sind verzerrt. Hinzu kommt die Prob-
lematik des ,Confirmation Bias“ bei diagnostischen Fragen hin-
sichtlich der Unaufmerksamkeit, Hyperaktivitdt und Impulsivitdt
in der Kindheit. Diese Problematik wird durch die gangigen
Verfahren unzureichend beriicksichtigt. Um Gedachtnisverzer-
rungen zu vermeiden, empfiehlt sich zusdtzlich zu den etablierten
deutschsprachigen Verfahren der ADHS-Diagnostik (HASE [45];
CAARS [46]) das Essener Interview zur schulzeitbezogenen Bio-
grafie, das Geddchtnisverzerrungen beim Bericht (iber die Symp-
tomatik in der Kindheit beriicksichtigt und somit den retrospek-
tiven Nachweis weiter validiert [47]. Zusdtzlich sollte eine
Fremdanamnese herangezogen werden (z. B. Eltern, Bezugsper-
sonen, Schulzeugnisse, Arztberichte vom Kinderarzt/-psychia-
ter/-psychotherapeuten). Insbesondere bei intensivem Konsum-
beginn im friithen Jugendalter kénnen anamnestische Angaben
aus der Adoleszenz bereits durch substanzbedingte neuropsycho-
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# Thieme

» Tab. 2 Diagnostisches Vorgehen bei ADHS im Erwachsenenalter
nach der Leitlinie der DGPPN.

Diagnostisches Vorgehen bei ADHS im Erwachsenenalter
(Leitlinie des DGPPN)

1. Grundlagen der Diagnostik
= Interview: Erhebung des aktuellen psychopathologischen
Befunds
= Empfohlen: ergdnzender Einsatz von Fragebogen und testpsych.
Untersuchungen
= Diagnosestellung im Erwachsenenalter bedarf Erfiillung der Kri-
terien im Erwachsenenalter und wéahrend der Kindheit/ Jugend
2. Inhalte des Interviews mit dem Patienten
= Vollstandige psychiatrische Untersuchung
= Erfassung von Differenzialdiagnosen und Komorbidititen
» Substanzmissbrauch/-abhangigkeit, Personlichkeitsstorun-
gen, Affektive Stérungen, Angststérungen, Tic-Stérungen,
Teilleistungsstérungen, Schlafstérungen
= ADHS-spezifische Inhalte des Interviews
o Korperliche und intellektuelle Entwicklungsanamnese
» Derzeitige und frithere Symptome der ADHS
« Manifestation und Entwicklung der Symptome
» Familienanamnese beziiglich ADHS und Komorbiditaten
3. Ausschluss organischer psychischer Stérungen
= Krankheitsanamnese hinsichtlich organischer Erkrankungen
z.B. internistische/ neurologische Grunderkrankungen, psycho-
trope Substanzen, medikament6se Behandlungen
= Korperliche Untersuchung und somatische Zusatzdiagnostik
4. Interview mit wichtigen Vertrauenspersonen und/oder Eltern
5. Standardisierte Untersuchungsinstrumente
= Symptomchecklisten, Selbstbeurteilungsfragebogen
6. Testpsychologische Untersuchungen
= 1Q-Messung, neuropsychologische Tests zu Aufmerksamkeit und
Exekutivfunktionen, Einzelfall: Tests fiir Teilleistungsstérungen/
spezielle Begabungen

logische Verdnderungen verzerrt sein [48]. Im Rahmen einer
umfassenden Differenzialdiagnostik sollten unbedingt an-
dere psychische Stérungen ausgeschlossen werden, die die
vom Patienten geschilderte Symptomatik besser erklaren konn-
ten, z.B. affektive Storungen oder psychotische Storungen
(» Tab. 2).

Therapie

Das komorbide Vorliegen einer ADHS ist fiir die Behandlung der
Abhdngigkeit von groRer Relevanz. Es zeigen sich ein schwerwie-
genderer Verlauf der Sucht, ein schlechteres Therapieoutcome
und ein erhéhtes Risiko fiir weitere psychische Stérungen [49].
Es wurde ein erhdhtes Rickfallrisiko nach einer Therapie bei Alko-
hol- [50] und Kokainabhangigkeit [51] gezeigt. Personen mit
ADHS und komorbider kokain- oder opiatbezogener Stérung
beginnen in jiingerem Alter, Drogen zu konsumieren, haben ein
erhohtes Suizidrisiko und werden haufiger stationdr im Kranken-
haus behandelt [52].

Eine haufig herangezogene Erkldrung zur Haufung von Sub-
stanzkonsum unter Patienten mit komorbiden psychischen
Stoérungen ist die Selbstmedikationshypothese [53]. Substanzkon-
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sum wird als kurzfristig funktionaler Weg zum Symptommana-
gement verstanden, der mittel- und langfristig zu einer
Substanzabhdngigkeit fiihren kann. Bei ADHS ist die Selbstmedi-
kationshypothese fiir Nikotin und Stimulanzien zur Kompensation
von Unaufmerksamkeit gestiitzt worden [54, 55]. Aber auch der
Konsum von sedierenden Substanzen (z. B. Alkohol, Cannabis)
zur Kompensation von Hyperaktivitdt/innerer Unruhe ist denkbar
[56, 57]. Der Selbstmedikationshypothese folgend, kdnnte eine
suffiziente Behandlung der ADHS-Symptomatik zu einer Verbes-
serung der Abhdngigkeitssymptomatik fiihren.

Bei der Therapie der adulten ADHS kann zwischen psychophar-
makologischer Monotherapie (insbesondere mit Methylphenidat),
Psychotherapie und einer Kombination aus pharmakologischer
und Psychotherapie differenziert werden. Studien konnten bele-
gen, dass eine Kombinationstherapie aus pharmakologischer
Behandlung und Psychotherapie einen hoheren Effekt erzielt als
eine jeweilige Monotherapie [58].

Pharmakotherapie

Als in Deutschland zugelassene Substanzen fir die psychophar-
makologische Behandlung der adulten ADHS sind Methylphenidat
und Atomoxetin zu nennen. Fiir die Wirksamkeit der Medikation
bei Patienten mit ADHS und komorbider substanzbezogener
Storung fehlt insbesondere fiir Methylphenidat die Evidenz [59].
In Zulassungsstudien sind Patienten mit komorbider SUD vom
Studiendesign oft ausgeschlossen [60 - 63]. Ein weiterer Grund
kénnte sein, dass die Medikation mit Methylphenidat oder
Atomoxetin bei Patienten mit ADHS und komorbider substanzbe-
zogener Stérung nicht die gewiinschte Wirksamkeit entfaltet.
Ein Review (iber randomisiert kontrollierte Studien zeigte, dass
Methylphenidat eine geringere Wirksamkeit zeigt, wenn Patien-
ten mit einer substanzbezogenen Stérung eingeschlossen waren
[64]. Zusétzlich sind in dieser Patientengruppe ausreichend hohe
MPH-Dosen vonnéten, um die Adhdrenz zur Psychopharmakothe-
rapie aufrechtzuerhalten [65]. Eine naturalistische Untersuchung
eines Kollektivs an Patienten mit schwerer SUD zeigte einen posi-
tiven Effekt einer psychopharmakologischen Behandlung auf den
Langzeitverlauf der Suchterkrankung [66]. Die Befunde zur Wirk-
samkeit von Atomoxetin bei ADHS und komorbider Sucht sind
heterogen. Atomoxetin erwies sich in einer Studie an Adoleszen-
ten gegeniiber Placebo nicht als tiberlegen [67]. Wilens und Kolle-
gen fanden bei Erwachsenen mit ADHS und alkoholbezogener
Stérung hingegen eine signifikante Reduktion der ADHS-Sympto-
matik. Es zeigten sich jedoch keine relevanten Effekte auf den
Alkoholkonsum [20].

Im Kontext der Komorbiditdt ADHS und Sucht sollte auch der
Aspekt des Abhdngigkeitspotenzials der Medikation bedacht
werden. Kollins et al. (2001) [68] zeigten in einem Review zum
Abhdngigkeitspotenzial von Methylphenidat, dass Methylpheni-
dat auf der behavioralen Ebene Ahnlichkeit zu Kokain und
Amphetaminen aufweist. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass es sich um Studien mit unretardiertem MPH handelt. Eine
dénische Studie untersuchte ein mégliches Abhangigkeitspoten-
zial von Atomoxetin (Jensen et al. 2015). Die Autoren zeigten,
dass Atomoxetin im Vergleich zu MPH ein geringeres Abhangig-

Dirks H et al. ADHS im Erwachsenenalter... Fortschr Neurol Psychiatr 2017; 85: 336-344

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



keitspotenzial aufweist. Jedoch ist bei dieser Studie zu beriicksich-
tigen, dass die Autoren als Variable fiir ein mogliches Abhdngig-
keitspotenzial die ,Nachfrage“ nach der jeweiligen Substanz defi-
niert hatten. AuBerdem muss auf eine geringe StichprobengroRe
hingewiesen werden (Atomoxetin: n=28; Methylphenidat:
n=394), die die Ergebnisse der Studie mdglicherweise verzerrt.
Dennoch sollte ein mégliches Abhangigkeitspotenzial von Psy-
chostimulanzien bei der Behandlung von ADHS und komorbider
SUD bei der Behandlungsplanung und -durchfiihrung beriicksich-
tigt werden, da bisher jetzt keine Leitlinien hinsichtlich einer psy-
chopharmakologischen Behandlung bei ADHS und SUD existie-
ren. Zu einer Art ,Substitutionstherapie“ mit Psychostimulanzien
bei komorbider ADHS und Sucht liegen noch keine gesicherten
Befunde vor. Die Befunde zur Substitution mit Methylphenidat
bei Kokainabhdngigkeit (hier ohne explizite Berticksichtigung
einer ADHS-Komorbiditét) sind inkonsistent, sodass dies nicht
empfohlen werden kann [69].

Psychotherapie

In der psychotherapeutischen Behandlung der adulten ADHS hat
sich neben einer begleitenden Verhaltensanalyse die Bearbeitung
der jeweiligen individuellen Problembereiche (Organisation und
Planung, Ablenkbarkeit, Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Emo-
tionsregulation) als wirksam erwiesen. Des Weiteren zeigen
Konzepte der Achtsamkeit bei ADHS sehr gute Effektstdrken [70].
Bislang ist nicht nachgewiesen, ob sich die Befunde auf die
Behandlung der adulten ADHS und komorbider Sucht tibertragen
lassen. Dazu ist weitere Forschung nétig.

Liegt eine psychiatrische Komorbiditdt zur substanzbezogenen
Storung vor, sollten beide Stérungen behandelt werden. Eine
sequenzielle Behandlung hat sich haufig nicht als zielfiihrend
erwiesen, sodass zunehmend integrierte Therapiekonzepte zur
Behandlung der substanzbezogenen Stérung und der komorbiden
psychischen Stérungen entwickelt werden. Evidenz fiir die Wirk-
samkeit integrierter Therapiekonzepte bei bestehender substanz-
bezogener Storung liegen zum Beispiel fiir die Schizophrenie
[71-73], die Posttraumatische Belastungsstérung [74] und die
emotional-instabile Persénlichkeitsstdrung vor [75, 76].

Ein integriertes Behandlungskonzept bei ADHS und substanz-
bezogener Stérung wurde in einer niederldndischen Arbeitsgrup-
pe entwickelt und wird gegenwartig in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie evaluiert [49]. Es soll unter anderem (iberprift
werden, ob ein integrierter kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Therapieansatz zu einer Verbesserung sowohl der ADHS-Sympto-
matik als auch der substanzbezogenen Stérung fiihrt. Einge-
schlossen wurden erwachsene Patienten, die sich fiir eine Sucht-
behandlung im Jellinek Behandlungszentrum in Amsterdam
vorstellten. Wenn eine substanzbezogene Stérung, mit Ausnah-
me einer ausschlieBlichen Nikotinabhdngigkeit, diagnostiziert
wurde und Patienten dem ambulanten Behandlungssetting des
Behandlungszentrums zugeordnet wurden, erfolgte ein Scree-
ning hinsichtlich ADHS. Dem ambulanten Bereich wurden Patien-
ten zugeordnet, bei denen es aussichtsreich erschien, eine Abs-
tinenz ohne stationdre Entzugssyndrombehandlung zu erreichen.
Dann erhielten alle positiv gescreenten Patienten eine vierwochi-

Dirks H et al. ADHS im Erwachsenenalter... Fortschr Neurol Psychiatr 2017; 85: 336-344

ge motivierende kognitiv-behaviorale Intervention, um Abstinenz
zu erreichen. Im Anschluss daran erfolgte eine eingehende Diag-
nostik hinsichtlich ADHS durch einen anderen Diagnostiker als im
Screening. Die Arbeitsgruppe geht davon aus, dass nach vierwo-
chiger Intervention mindestens eine Konsumreduktion oder eine
Abstinenz erreicht wird. Bei Bestatigung der Diagnose wurden
die Teilnehmer randomisiert zwei Bedingungen zugeteilt. Entwe-
der erhielten sie weitere sechs Sitzungen suchtspezifischer kogni-
tiv-behavioraler Therapie oder elf Sitzungen einer integrierten
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Therapie mit stérungsspezifi-
schen Elementen zu ADHS und SUD. Das SUD-Therapiemodul
basiert auf einem standardisierten Motivational-Interview-Proto-
koll [77] und einem Coping-Skills-Manual [78]. Das ADHS-Thera-
piemodul basiert auf dem ebenfalls evidenzbasierten Manual von
Safren [79]. Die Ergebnisse sind gegenwdrtig noch nicht publi-
ziert, es liegen lediglich zwei Case-Reports vor [80]. Sollte sich
ein integriertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Vorgehen als
wirksam erweisen, kénnte dies zu einer deutlichen Verbesserung
der Versorgung von erwachsenen ADHS-Patienten mit komorbi-
der SUD fiihren und wichtige Ansdtze fiir weitere Forschung
liefern.

ZUSAMMENFASSUNG UND EMPFEHLUNG

= Die Pravalenz der Komorbiditat von ADHS und SUD bei
Erwachsenen ist hoch.

= Es liegen Symptomiiberschneidungen und komplexe
Zusammenhdnge zwischen ADHS und SUD sowie Impulsi-
vitdt und Stérungen des Sozialverhaltens vor.

= Besonders bei Konsumbeginn in der friihen Adoleszenz
mssen neuropsychologische Verdnderungen mit bedacht
werden.

= Bei anhaltendem Substanzkonsum ergeben sich Probleme
bei Diagnosestellung und Differenzialdiagnostik der aktu-
ellen Symptomatik. Dabei ist auf den retrospektiven Nach-
weis der Symptome einer ADHS zu achten.

= Ein orientierendes Screening im Hinblick auf ADHS bei
Patienten mit substanzbezogener Stérung erscheint auch
maoglich, wenn noch keine Abstinenz erreicht wurde. Eine
weitergehende, valide Diagnostik erfordert Abstinenz.

= Integrierte psychotherapeutische Therapieansdtze befin-
den sich im Evaluationsprozess, bilden jedoch einen zu-
kunftsweisenden Ansatz in der Behandlung von ADHS
und SUD.

= Eine spezifische psychopharmakologische Behandlung der
ADHS sollte Patienten mit einer SUD nicht vorenthalten
werden, bedarf jedoch bei derzeit fehlenden Therapieal-
gorithmen einer individuellen fallbezogenen Nutzen-Risi-
ko-Abwdgung.
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