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Einfiihrung

Die Aufmerksambkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) ist eine neuro-
psychiatrische Entwicklungsstérung, die
im Kindesalter beginnt und haufig bis ins
Erwachsenenalter persistiert. Die Sym-
ptome der ADHS sind verminderte Auf-
merksamkeit, erhohte Impulsivitit und
Hyperaktivitit. Viele Betroffene leiden
auch an einer gestorten Affektregulation.
Die Erkrankung ist mit einem erhoh-
ten Risiko fiir verschiedenste psychische
Storungen verbunden, insbesondere eine
Substanzkonsumstorung (SKS; [8, 29]).

Die bisher einzige und umfassende
Metaanalyse mit 29 Studien ergab, dass
23,1% der Patienten mit SKS auch eine
ADHS aufwiesen [27]. Allerdings zeigte
sich eine grofle Bandbreite (2-83%).
Im Gefolge dieser Metaanalyse wurde
die bisher grofite internationale Studie
mit standardisierter Diagnostik durch-
gefiihrt. Bei knapp 14% der Patienten
in Suchtbehandlung konnte eine ADHS-
Diagnose festgestellt werden, wobei
verschiedene Faktoren (z.B. Alter, Ge-
schlecht, Behandlungssetting, Land) die
Prévalenzrate der ADHS beeinflussten
[25]. In einer Schweizer Multicenter-
studie wurden 18,4 % der Patienten mit
Alkoholabhingigkeit positiv auf ADHS-
Symptome gescreent [23], was einer mut-
mafilichen Préivalenz von ca. 10-20%
ADHS entspricht. In der einzigen Stu-
die aus Deutschland zu diesem Thema
wurden iiber 400 Alkoholabhingige in
der stationdren Entwohnung untersucht
und mit aufwendigem diagnostischem
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ADHS bei erwachsenen Patienten
mit Substanzkonsumstorungen

Prozedere wurde bei 20,5% der Patien-
ten eine ADHS festgestellt [18]. Allein
die Haufigkeit betont die Relevanz der
Komorbiditit ADHS, die zudem den
Verlauf beider Erkrankungen negativ be-
einflusst. So haben die Betroffenen z.B.
trotz haufigerer Behandlungen geringere
Abstinenzraten und die Rate an weiteren
Komorbidititen ist hoch (v.a. dissoziale
oder Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen, bipolare Stérungen, Angst- oder
posttraumatische Belastungsstorungen;
[5, 26)).

Methode

Aufbauend auf einem kiirzlich verdf-
fentlichten internationalen Konsensus-
papierder International Collaboration on
ADHD and Substance Abuse (ICASA;
https://www.adhdandsubstanceabuse.
org), bei dem zwei der Autoren dieses
Artikels mitgewirkt haben [5], ergidnzt
durch die aktuellen S3-Leitlinien zu
ADHS [1], Alkoholabhingigkeit [2] und
Methamphetaminabhingigkeit [6] so-
wie adaptiert an den deutschsprachigen
Raum werden hier die aktuellen Emp-
fehlungen fir die Praxis bei Patienten
mit ADHS und Substanzkonsumstérung
(SKS) vorgestellt.

Screening und Diagnose von
ADHS bei Patienten mit SKS

Screening

Einerseits besteht eine hohe Privalenz
von ADHS bei Personen mit SKS, an-

dererseits berichten viele Patienten ihre
ADHS-Symptome wihrend der Sucht-
behandlung nicht spontan, sondern kon-
zentrieren sich auf ihre Probleme im Zu-
sammenhang mit der SKS. Daher soll-
te routinemiflig auf ADHS-Symptome
gescreent werden (BTab. 1; [5]). Der-
zeit ist die Kurzversion der Adult AD-
HD Self-Report Scale (ASRS-V1.1; [11])
mit sechs Items das am weitesten ver-
breitete und am haufigsten verwendete
Screeninginstrument bei dieser Patien-
tengruppe und verfiigt gemaf} verschie-
dener Studien {iber eine gute Sensitivi-
tit (67-100%) und akzeptable Spezifi-
tit (66-82%; [5]). In einer deutschen
Studie an Alkoholabhingigen zeigte der
ASRS-Summenscore bei einem {iiblichen
Schwellenwert von =14 jedoch eine nur
geringe Sensitivitdt von 57,1 %. Ein nied-
rigerer Cut-off von 212 wies eine bessere
Sensitivitit auf (73,8 %) bei weiterhin gu-
ter Spezifitit (92,4 %; [16]).

Die im deutschsprachigen Raum ge-
brauchliche Kurzform der Wender Utah
Rating Scale (WURS-k; [21]) zur retro-
spektiven Erfassung von ADHS-Symp-
tomen in der Kindheit konnte beztiglich
Sensitivitit und Spezifitit bei Alkoholab-
hingigen als alleiniges Instrument nicht
iiberzeugen [17].

Die ebenfalls im deutschsprachigen
Raum oft eingesetzte ADHS-SB zeigte
hingegen gute Ergebnisse. Ein Summen-
score =15 war hier der beste Kompromiss
aus Sensitivitit und Spezifitat [17].

Zwischen 20 und 40 % der Patienten
mit ADHS werden bei der Verwendung

eines einzigen Screeninginstruments
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Tab. 1

Zusammenfassung der Konsensusempfehlungen zu ADHS und Substanzkonsumstorungen. (Adaptiert nach [5])

Empfeh-
lungsgrad
Diagnostik
Die ASRS ist das fiir die Komorbiditat am besten untersuchte Screeninginstrument und zeigt gute Performanz bei erwachsenen Pati- A
enten mit SKS. (Anmerkung der Autoren: méglicherweise sind niedrigere Cut-off-Werte > 12 fiir eine adédquate Detektionsrate notwendig.)
Die Diagnostik soll so friih wie mdglich begonnen werden. Die Diagnostik soll als kontinuierlicher Prozess verstanden werden. Eine KKP
gute Nacherhebung der Symptomatik schiitzt vor Uber- und Unterdiagnostizierung von ADHS bei Patienten mit SKS
Die Diagnose ,ADHS, nicht ndher bezeichnet” kann bei Patienten mit ausreichendem Schweregrad der ADHS-Symptomatik im Er- KKP
wachsenenalter erwogen werden (Ergédinzung der Autoren: gemeint ist dabei auch, wenn keine ausreichende Symptomatik vor dem Alter
von 12 Jahren vorgelegen hat)
Die Diagnose ADHS bei SKS sollte durch Arzte oder Psychologen mit umfassender Erfahrung in beiden Krankheitsbildern gestellt KKP
werden
Wenn mdglich, soll eine Fremdanamnese mit Eltern, Partner und/oder Angehérigen durchgefiihrt werden, um friihere und derzei- B
tige Symptome und Funktionseinschrankungen zu erfassen. Lehrerkommentare in Grundschulzeugnissen stellen eine zusatzliche
Informationsquelle dar
Der diagnostische Prozess soll aktuellen und fritheren Substanzkonsum (Haufigkeit, Menge, sozialer Kontext) beriicksichtigen KKP

Der Fokus fiir die Erhebung der Symptome in der (Fremd-)Anamnese soll auf drogen- und alkoholabstinenten Lebensphasen liegen KKP

(Anmerkung der Autoren: falls méglich)

Behandlung

Sowohl die ADHS als auch die SKS sollten ausreichend medikamentds behandelt werden, wenn indiziert A
Es sollte immer eine Kombination von Pharmako- und Psychotherapie erwogen werden (Anmerkung der Autoren: jeweils fiir SKS und A
AHDS)

Die Behandlung der ADHS und weiterer Komorbiditaten sollte so friih wie moglich in die Behandlung der SKS integriert werden A
Psychotherapie, die mdglichst die Kombination von ADHS und SKS beriicksichtigt, soll angeboten werden KKP
Lang wirksame Stimulanzien (Methylphenidat, Amphetamine, Lisdexamfetamin) und Atomoxetin sind wirksam in der Behandlung B

der ADHS bei SKS; mdglicherweise ist bei manchen Patienten eine schrittweise Aufdosierung in hohere Bereiche als Giblich notwen-
dig. Das Missbrauchsrisikoist bei langwirksamen Stimulanzien begrenzt

Vorsichtiges und sorgféltiges Vorgehen wird empfohlen, um Missbrauch und Weitergabe rezeptierter Betaubungsmittel zu vermeiden ~ KKP

Im Original wurde das System der Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) verwendet (SIGN 2001), das Empfehlungen ausschlieRlich auf Basis der
zugrunde liegenden Evidenz vergibt. Das System der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) erlaubt
dabei je nach klinischer Relevanz eine Auf- oder Abwertung der Empfehlungen [1]. In der vorliegenden Tabelle wurden die Empfehlungsgrade durch die
Autoren im Hinblick auf die klinische Relevanz angepasst und stdrker differenziert: A starke Empfehlung bei guter Datenlage, B Empfehlung bei guter
Datenlage, KKP klinischer Konsenspunkt — Expertenkonsens trotz unzureichender Daten aus kontrollierten Studien

ADHS Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, ASRS Adult ADHD Self-Report Scale, SKS Substanzkonsumstorung

falsch-negativ getestet. Patienten mit
klinischem Verdacht auf ADHS sollten
daher auch bei einem negativen Scree-
ningergebnis eine ausfithrliche diagnos-
tische Abklirung erhalten. Erlauben es
die Ressourcen, wird eine Kombination
von Screeninginstrumenten empfohlen,
um die Detektionsrate zu verbessern [5,
16, 17].

Diagnostik

Die Diagnose der ADHS sollte das Er-
gebnis einer sorgfiltigen psychiatrisch-
psychologischen Untersuchung mit zu-
sitzlicher Abkldrung der ADHS-Komor-
biditdt sein.

Nach DSM-5 (Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders 5) sollen
die ADHS-Symptome nicht besser durch

eine andere Stérung erklédrt werden kon-
nen [9]. Dementsprechend kommt der
Erhebung derlongitudinalen Symptoma-
tik zur Abgrenzung episodischer Erkran-
kungen ein besonderer Stellenwert zu.
Nach DSM-5 miissen retrospektiv ,,eini-
ge“ Symptome vor dem 12. Lebensalter
aufgetreten sein, damit eine ADHS dia-
gnostiziert werden kann [9]. Allerdings
haben erwachsene Patienten mit SKS be-
sonders grofle Schwierigkeiten, sich an
ADHS-Symptome in der Kindheit zu er-
innern, wodurch die ADHS leicht tiber-
sehen werden kann. Weil sich Patienten
mit SKS primér wegen ihres Konsums in
die Behandlung begeben, miissen durch
den Behandler mégliche ADHS-Sympto-
me aktiv erfragt werden [5].

Es muss abgeklirt werden, ob ADHS-
Symptome auch in Lebensphasen bzw. Si-

tuationen ohne Substanzkonsum auftre-
ten und ob Symptome von der Kindheit
bis ins Erwachsenenalter vorlagen. Da-
her sollte eine sorgfiltige Erhebung der
Entwicklungsgeschichte, der psychiatri-
schen Komorbidititen und der Famili-
enanamnese erfolgen. Auflerdem soll die
Diagnostik die aktuellen ADHS-Sympto-
me, den Verlauf der Schul- und Berufs-
bildung und Beziehungen sowie weitere
psychiatrische und somatische Komor-
biditat inklusive korperlicher Untersu-
chung beinhalten. Zudem sollten psy-
chosoziale Aspekte mit einbezogen wer-
den, die protektive oder negative Auswir-
kungen auf das individuelle Funktions-
niveau haben kénnen. Vergangenes ist
meist schwer zu erinnern und die Ein-
beziehung von Familienmitgliedern oder
anderen wichtigen Bezugspersonen hilft,
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sofern die Angaben z. B. der Eltern zuver-
lissig erscheinen [19]. Grundschulzeug-
nisse sind zur Beurteilung der Sympto-
matik im Kindesalter oft hilfreich [5].

Prinzipiell besteht bei dieser Komor-
biditit das Problem, dass sich ADHS-
Symptome und SKS-Symptome (Entzug,
Intoxikation, kognitive Defizite in der
frithen Abstinenz) imitieren, sich auf-
heben oder sich wechselseitig verstir-
kenkonnen. Zu strenge Voraussetzungen
fir eine ADHS-Diagnose konnen daher
zur Unterdiagnostizierung und Unterbe-
handlung fithren, zu grofiziigige Ausle-
gung der Kriterien zu einer Uberdiagno-
stizierung und Uberbehandlung [5].

Das Konsensuspapier empfiehlt, die
Diagnostik so bald wie moglich zu be-
ginnen, wenn keine schwerwiegenden In-
toxikationszeichen bzw. Entzugserschei-
nungen mehr vorliegen. Mit einem Scree-
ning, der Erhebung der Anamnese (z.B.
Grundschulzeugnisse) kann bereits frii-
her begonnen werden. Die Diagnose bei
aktiv und hochfrequent konsumieren-
den Patienten wird dabei sehr eindeu-
tigen Ausnahmefillen vorbehalten sein,
die u.U. ohne ADHS-Behandlung gar
nicht abstinenz- oder therapiefihig sind.
Die (vorldufige) Diagnose und deren Be-
handlung sollte wie bei jeder Erkrankung
im weiteren Verlauf iiberpriift werden.
Sorgfiltige Nachkontrollen sind uner-
lasslich und verhindern Uber- oder Un-
terdiagnostizierung [5].

Semistrukturierte Interviews wie das
Conners’ Adult ADHD Diagnostic In-
terview (CAADID), das haufig als Gold-
standard zur Diagnostik von ADHS nach
DSM-IV bzw. auch DSM-5 bei Patien-
ten mit SKS bezeichnet wird, kénnen
zur standardisierten und strukturierten
Befunderhebung verwendet werden [7].
Das CAADID ist allerdings einerseits in
deutscher Sprache nicht verfiigbar und
andererseits auch kostenpflichtig. Es ist
jedoch mit dem Diagnostischen Inter-
view fiir ADHS bei Erwachsenen (DIVA)
vergleichbar, das gerade auf DSM-5 adap-
tiert wird und auf Deutsch erhiltlich ist.
Das DIVA kann ggf. auch in Anwesenheit
von Angehorigen durchgefiithrt werden
[5, 18]. Das DIVA ist bei Erwachsenen
mit SKS nicht formal validiert, jedoch
frei verfiigbar (siehe unter [13]).

928 | Der Nervenarzt 9 -2019

Nervenarzt 2019 - 90:926-931

M. Luderer - F. Kiefer - A. Reif - F. Moggi

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) ist eine
haufige Komorbiditat bei erwachsenen
Patienten mit Substanzkonsumstérungen
(SKS). Die Diagnostik und Behandlung

der ADHS bei SKS stellt dabei oft eine
Herausforderung dar, auch im Hinblick

auf die Verordnung von Stimulanzien. Vor
kurzem erstellte eine Gruppe internationaler
Experten ein Konsensuspapier zu Diagnostik
und Therapie der Komorbiditdat ADHS und
SKS. AuBerdem wurden die S3-Leitlinien
,ADHS" verdffentlicht, die auch Hinweise zur
Behandlung der ADHS bei komorbider SKS
geben. Auch die S3-Leitlinien zu alkohol-
bzw. methamphetaminbezogenen Stérungen
gehen auf ADHS als Komorbiditat ein.
Methoden. Zusammenfassung der Konsen-
sus- und Leitlinienempfehlungen, ergénzt um
die aktuelle Literatur.
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ADHS bei erwachsenen Patienten mit Substanzkonsumstorungen

Schlussfolgerung. In den letzten Jahren
haben sich neue Erkenntnisse zur Komorbi-
ditat ADHS bei Patienten mit SKS ergeben.
Eine Reihe von Screening- und Diagnostik-
instrumenten wurde mittlerweile in dieser
Patientengruppe untersucht. Das Konsen-
suspapier und verschiedene Leitlinien geben
dem Kliniker daher konkrete Hilfestellungen
beim Erkennen von ADHS bei Suchtpatienten
sowie bei der Durchfiihrung der weiteren
Diagnostik und der Behandlung beider
Erkrankungen. Hier hat sich beispielsweise
der Stellenwert von Stimulanzien bei der
Behandlung von Patienten mit SKS und ADHS
deutlich verdndert und es gibt erste Studien
zu psychotherapeutischen Interventionen
spezifisch fiir diese Komorbiditat.

Schliisselworter
Konsensus - Abhédngigkeit - Diagnostik -
Behandlung - Ubersichtsarbeit

Abstract

Background. Attention-deficit/hyperactivity
disorder (ADHD) is a common comorbidity in
adult patients with substance use disorders
(SUDs). The diagnostics and treatment

of ADHD with SUD are often a challenge,
also with respect to the prescription of
stimulants. Recently, a group of international
experts developed a consensus paper on
the diagnosis and treatment of comorbid
ADHD and SUD. In addition, the German S3
guidelines on ADHD have been published,
which also give advice on the treatment

of ADHD in comorbid SUD. The German S3
guidelines on alcohol-related disorders and
methamphetamine-related disorders also
address ADHD as a comorbidity.

Methods. Summary of consensus and
guideline recommendations, supplemented
with the most recent literature.

ADHD in adult patients with substance use disorders

Conclusion. In recent years new findings on
the comorbidity of ADHD in patients with
SUD have emerged. A series of screening
and diagnostic instruments have meanwhile
been evaluated in this patient group. The
consensus paper and various guidelines
therefore provide clinicians with specific
help in detecting ADHD in patients with
SUD and in conducting further diagnostics
and treatment of both disorders. For
example, the importance of stimulants in the
treatment of patients with SUD and ADHD
has significantly changed and first studies on
psychotherapeutic interventions specific to
this comorbidity are now available.

Keywords
Consensus - Addiction - Diagnostics -
Treatment - Review

Behandlung der ADHS bei gleich-
zeitiger Substanzkonsumstdrung

Zunichst einmal ist die ADHS eine Ko-
morbiditit, die den Behandlungserfolg
bei Patienten mit SKS verschlechtert
[5]. Fiihrt die ADHS zu Funktionsein-
schrinkungen und/oder Leid, besteht

eine Behandlungsindikation. Bei Er-
wachsenen mit ADHS ist daher eine
Therapie indiziert, ab einem mittleren
Schweregrad wird dabei auch eine me-
dikamentose Therapie empfohlen. Der
Schweregrad wird tiber die Anzahl und/
oder Ausprigung der Kriterien und die
daraus resultierenden Einschrinkungen
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definiert [1]. Bei den meisten Patienten
beeinflussen sich SKS und komorbide
ADHS gegenseitig (z.B. Konsum bei
Unruhe, Bewiltigung intra- oder in-
terpersoneller Konflikte ausgeldst durch
Unaufmerksamkeit oder impulsives Ver-
halten, emotionale Dysregulation), so-
dass in der Mehrzahl der Fille eine
Kombination aus pharmakologischen
und psychotherapeutischen Interven-
tionen (Gruppe/Einzel, vorzugsweise
kognitive Verhaltenstherapie, Selbsthil-
fegruppen) fiir beide Stérungen sinnvoll
ist [5].

Pharmakologische Interventionen

Medikamente haben einen hohen Stel-
lenwert in der Behandlung der ADHS.
Zugelassen sind in Deutschland zur
Behandlung von Erwachsenen zwei
retardierte  Methylphenidat-Praparate
und Atomoxetin. Auflerdem koénnen
weitere Methylphenidat-Priparate und
Lisdexamfetamin zur Weiterbehandlung
im Erwachsenenalter eingesetzt wer-
den, wenn die Behandlung im Kindes-/
Jugendalter begonnen wurde. Die Zu-
lassung von Lisdexamfetamin fir den
Behandlungsbeginn im Erwachsenen-
alter wird in Deutschland fir 2019
erwartet.

Die Behandlung mit Stimulanzien
fihrt nicht zur Entwicklung einer SKS,
sondern kann bei Kindern mit ADHS im
Gegenteil die Entwicklung einer spéteren
SKS unter Umstédnden durch eine frithe
und langfristige Therapie verhindern
[10].

Frithere Studien zu Stimulanzien
bei Erwachsenen mit SKS zeigten kei-
nen Einfluss auf den Substanzkonsum
[14, 22, 30]. Eine bemerkenswerte Studie
verwendete bei Amphetaminabhéngigen
mit ADHS teils deutlich héhere Dosen
von Methylphenidat (bis 180 mg/Tag),
begleitend dazu erhielten die Teilnehmer
eine verhaltenstherapeutische Einzelthe-
rapie einmal wochentlich mit dem Ziel
der Riickfallprivention. Dadurch konnte
eine signifikante Reduktion der ADHS-
Symptome und eine Reduktion des Dro-
genkonsums sowie eine bessere Behand-
lungsadhirenz erreicht werden [12]. Bei
Kokainabhingigen wurden robuste Do-
sierungen langwirksamer Amphetamin-

salze (60 und 80 mg/Tag) eingesetzt. Dies
fihrte - in Verbindung mit einmal wo-
chentlichen verhaltenstherapeutischen
Einzelsitzungen zur Rickfallpriventi-
on - zu einer deutlichen Verbesserung
der ADHS und zu Konsumreduktion,
mit nochmal besserem Therapieerfolg
bei hoherer Dosierung [15]. In der
bislang einzigen Behandlungsstudie zu
ADHS bei Alkoholabhidngigen wurde
Atomoxetin ohne zusitzliche spezifische
Psychotherapie eingesetzt. Wenngleich
sich der primire Outcomeparameter
(Abstinenz) nicht signifikant gegeniiber
der Placebogruppe unterschied, konnte
eine signifikante Reduktion von ADHS-
Symptomen, Craving und schweren
Trinktagen erzielt werden [30].

Die vergleichsweise dlteren S3-Leitli-
nien zu Alkohol und Methamphetami-
nen sind eher konservativund empfehlen
Atomoxetin als First-line-Behandlung -
hauptsichlich, weil es keine Studien zur
Behandlung einer ADHS mit Stimulan-
zien bei Alkohol- oder Methamphetami-
nabhéngigkeit gibt [2, 6]. Dem sind die
oben genannten positiven Studien zu-
mindest bei Kokain- und Amphetamin-
abhingigen gegeniiberzustellen [12, 15].
Insgesamt fallt die Reduktion der ADHS-
Symptome im Vergleich zu Studien an
ADHS-Patienten ohne Komorbiditt ge-
ringer aus. Ein gutes Ansprechen auf die
ADHS-Therapie bedeutet zudem nicht
automatisch eine Verbesserung der SKS
[5]. Fiir den klinischen Alltag liefern zwei
Registerstudien deutliche Hinweise auf
die Effektivitit von Stimulanzien bei Pa-
tienten mit SKS [4, 20]: Hier konnte ge-
zeigt werden, dass die Behandlung mit
Stimulanzien mit einem um ca. ein Drit-
tel reduzierten Risiko fiir substanzbezo-
gene Behandlungen korreliert [4, 20]. Es
kann somit unabhingig von der haupt-
sdchlich missbrauchten Substanz von ei-
ner Wirkung der Pharmakotherapie im
klinischen Alltag ausgegangen werden.

Die S3-Leitlinie ,,ADHS® empfiehlt
nun auch explizit, langwirksame Stimu-
lanzien bei Patienten mit erhohtem Ri-
siko fiir Missbrauch einzusetzen; alter-
nativ werden Atomoxetin oder Guanfa-
cin (letzteres ist in Deutschland nur fiir
das Kindesalter zugelassen) empfohlen
[1].Im ,,consensus statement“ wird eben-
falls empfohlen, langwirksame Stimulan-

zien, insbesondere OROS-MPH und Lis-
dexamfetamin oder Atomoxetin einzu-
setzen [5].

Insbesondere bei der Verordnung von
Stimulanzien besteht jedoch ein Risiko,
dass die Medikamente missbraucht wer-
den (z.B. intranasal/intravends oder um
linger zu arbeiten/wach zu bleiben) oder
auch weitergegeben oder verkauft wer-
den. Zum nichtbestimmungsgemifien
Gebrauch verschriebener Stimulanzi-
en durch ADHS-Patienten gibt es nur
wenig Daten [1]. Das Konsensuspapier
sieht vor allem junge Erwachsene (und
Jugendliche) als Risikopopulation, wo-
bei selbstverstindlich in jedem Alter
Missbrauch auftreten kann [5].

Wie bei jeder Verschreibung von Me-
dikamenten mit Missbrauchspotenzial
miissen diese Risiken und der mogliche
therapeutische Nutzen klinisch individu-
ell gut abgewogen werden. Die deutschen
Fachinformationen der fiir Erwachsene
zugelassenen Stimulanzien sehen eine
SKS (aktuell oder frither) als relative Kon-
traindikation (,,Vorsicht“). Aus diesem
Grund ist es notwendig, die Patienten
aufzukldren. Es sollte ohne zu drama-
tisieren darauf hingewiesen werden,
dass 1) Dosissteigerungen, insbesondere
iiber den zugelassenen Bereich hinaus,
nur nach Ricksprache mit dem verord-
nenden Arzt erfolgen sollen und dass
2) die Patienten ihr Einnahmemuster
selbst auch im Blick behalten sollen, um
mogliche Toleranzentwicklungen oder
beginnenden missbrauchlichen Einsatz
frithzeitig zu erkennen. Dies sollte do-
kumentiert werden. Die Vorsicht sollte
nicht dazu fithren, dass Patienten mit
SKS und ADHS die Behandlung mit
Stimulanzien aus Prinzip vorenthal-
ten wird. Das Risiko fiir Missbrauch
und Weitergabe bedarf immer einer
individuellen Einschitzung und einer
sorgfiltigen Abwiagung der Risiken [5].

Da Daten zu den besonders gefihr-
deten Patientengruppen weitgehend feh-
len, muss die Auswahl geeigneter Pati-
enten einer klinischen Rationale folgen.
In die Uberlegungen kénnen beispiels-
weise die konsumierten Substanzen und
deren Applikationsart (z.B. reiner Alko-
hol- oder Cannabiskonsum im Gegensatz
zu Opioiden intravends) einbezogen wer-
den. Die beste Evidenz gibt es fiir die Be-
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Ubersichten

handlung der ADHS bei Amphetamin-
und Kokainabhéngigen, wobei die Dosie-
rungen teilweise deutlich tiber dem zu-
gelassenen Bereich lagen. Allerdings sind
beidiesen Patienten moglicherweise auch
Missbrauch und Weitergabe wahrschein-
licher als bei anderen Patienten. Weitere
Kriterien zur Beurteilung der Eignung
fur Stimulanzien konnen die Nihe zur
(hirteren) Drogenszene, die Offenheitim
Umgang mit Konsum (Urinkontrollen)
und generell die Qualitit der bisherigen
Arzt-Patienten-Beziehung sein. Auch die
Moglichkeit zur Einnahmekontrolle (z. B.
alstdgliche Sicht-Vergabe) spielt eine Rol-
le. Sollte die Entscheidung fiir die The-
rapie mit einem Stimulans fallen, kann
das Risiko fiir Missbrauch und Weiterga-
be durch engmaschige Kontrollen (z.B.
Drogenurin, ,verlorene“ Rezepte), lang-
wirksame Priparate und die Thematisie-
rung der Betiubungsmittelrelevanz re-
duziert werden [5].

Die Behandlungsadhérenz ist ein
grofles Problem in den Patientengrup-
pen entweder mit SKS oder mit ADHS
und nochmals ausgeprigter bei Patien-
ten mit beiden Erkrankungen [5]. Dabei
hebt das ,consensus statement® hervor,
dass viele Patienten die ADHS-Behand-
lung als Anerkennung ihrer (vorher oft
lange ignorierten oder negierten) Proble-
me empfinden, was oft einen positiven
Einfluss auf die Fortsetzung der Be-
handlung haben kann [5]. Dabei fithren
Stimulanzien (insbesondere in hdohe-
ren Dosierungen) gegentiiber Placebo zu
einer besseren Haltequote [24].

Nichtpharmakologische
Interventionen

Es gibt bisher wenige Studien zur nicht-
medikamentosen Behandlung bei ADHS
und SKS. Eine der ersten randomisiert-
kontrollierten Studien zur integrativen
kognitiven Verhaltenstherapie (IKVT
fir ADHS und SKS) im Vergleich zu
Standard-KVT zeigte eine signifikante
Reduktion der ADHS-Symptomatik bei
jedoch niedriger Effektstirke. Der Sub-
stanzkonsum wurde in beiden Gruppen
gleichermaflen beeinflusst. Dabei hat-
ten in dieser Studie kaum Patienten
eine zusitzliche medikamentose ADHS-
Behandlung erhalten [28]. Das Skillstrai-
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ning dialektisch-behavioraler Therapie
(DBT) wurde in einer offenen Pilotstudie
bei Patienten mit ADHS und schwerer
SKS untersucht, die sich in einer beho6rd-
lich angeordneten Mafinahme befanden
und als zwar aufwendig, aber machbar
und fiir einzelne Patienten hilfreich be-
urteilt [3]. Aus klinischer Sicht kénnten
DBT-Elemente insbesondere bei der
Bewiltigung der emotionalen Dysregu-
lation helfen, sofern die Beschwerden
nicht ausreichend auf Medikamente
ansprechen. Besonders relevant ent-
sprechend der S3-Leitlinie ,,ADHS® ist
Psychoedukation [1], da die Patienten
oft nur ein geringes Bewusstsein fiir jhre
Problematik aufweisen.

Empfehlungen zur Behandlung

Im ,consensus statement wird betont,
dass eine effektive Behandlung der ADHS
nicht automatisch eine Verbesserung der
SKS bewirkt [5]. Daher sollten beide Er-
krankungen méglichst gleichzeitig ange-
gangen werden. Eine frithzeitige Behand-
lung der ADHS kann die Aufmerksam-
keit und Bereitschaft fiir sowie die Ad-
hirenz an psychotherapeutischen Inter-
ventionen verbessern und in Einzelfil-
len auch die Abstinenz tiberhaupt erst
ermoglichen.

Wichtig scheint in jedem Fall ein in-
tegrativer Ansatz in der Behandlung der
beiden Erkrankungen. Ublicherweise
wird man zunichst mit der SKS-Be-
handlung beginnen und die Behandlung
der ADHS sollte so frith wie mdoglich
folgen [5]. Sollten schwere Intoxikations-
symptome vorliegen oder ein schweres
Entzugssyndrom (v.a. bei Alkohol oder
Benzodiazepinen) zu erwarten sein, ist
eine ADHS-Behandlung bis zum Ab-
schluss des somatischen Entzugs zweit-
rangig. Sollte die SKS ausgeprégter sein,
ist u. U. zundchst eine stationire Entgif-
tung indiziert. Sinnvoll und nach S3-
Leitlinie empfohlen ist ein qualifizier-
ter Entzug (in Deutschland im Regelfall
tiber mindestens 21-28 Tage; [2]), in dem
bald nach der Entgiftung die gleichzei-
tige Behandlung von ADHS und SKS
noch im stationdren Rahmen begonnen
wird. Die Patienten sollten erst in sta-
bilisiertem Zustand in das ambulante

Setting entlassen werden, um Drehtiir-
Effekte zu vermeiden.

Dennoch sollte die Behandlung mog-
lichst von Beginn an beide Erkrankun-
gen berticksichtigen. Dabei sollte darauf
geachtet werden, dass auch Psychoedu-
kation und psychotherapeutische Inter-
ventionen eine Behandlung darstellen
und fiir beide Erkrankungen indiziert
sind. Die medikamentése Behandlung
der ADHS sollte erst nach dem Ab-
klingen schwerwiegender Intoxikations-
oder Entzugssymptome erfolgen.

Fazit fiir die Praxis

Wegen der hohen Pravalenz der
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyper-
aktivitatsstéorung (ADHS) soll bei

allen Patienten mit Substanzkonsum-
storung (SKS) ein ADHS-Screening
erfolgen. Moglicherweise sind bei Fra-
gebogen niedrigere Schwellenwerte
empfehlenswert, um eine akzeptable
Detektionsrate zu erreichen.

Bei positivem Screening oder klini-
schem Verdacht auf ADHS erfolgt eine
ausfiihrlichere Diagnostik, vorzugswei-
se durch Spezialisten mit Erfahrung

in beiden Krankheitsbildern. Diese
sollte Komorbiditat und Differenzial-
diagnosen beriicksichtigen sowie —
sofern moglich - eine Fremdanamne-
se fiir Kindheit und Erwachsenenalter
beinhalten. Eine ausfiihrliche Suchtmit-
telanamnese hilft, ADHS-Symptome in
drogen- oder alkoholabstinenten Le-
bensphasen zu erfassen.

Die Pharmakotherapie mit langwirk-
samen Stimulanzien oder Atomoxetin
stellt einen wichtigen Baustein der Be-
handlung dar und wird empfohlen,
gemeinsam mit einer integrativen psy-
cho- und pharmakotherapeutischen
Behandlung beider Storungen. Bei der
Entscheidung fiir oder gegen langwirk-
same Stimulanzien sollte das Risiko fiir
Missbrauch und Weitergabe individuell
beurteilt werden.
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