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DOSSIER: MEDIKAMENTE — HEIL- UND SUCHTMITTEL

ADHS bei Erwachsenen:
haufig — gut therapierbar —

oft verkannt

ADHS ist eine bei Personen mit Substanzstérungen iiberproportional hiufig
auftretende Erkrankung mit massgeblichem Einfluss auf Form und Verlauf

der Substanz- und weiterer psychischer Stérungen. Mit einem multimodalen
Therapie-Ansatz unter Kombination psychotherapeutischer mit psychophar-
makologischen Interventionen ist ADHS gut und effektiv zu behandeln. Es sollte
routinemadssig das Vorliegen einer komorbiden ADHS gesucht bzw. bestatigt
oder ausgeschlossen werden. Dies zeigen auch eigene Untersuchungen der

ARUD Ziirich.
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Epidemiologie

Die Aufmerksamkeitsdefizit/Hyperaktivitats-Stérung ADHS
tritt bei Kindern weltweit mit einer Haufigkeit von 8 bis 129% auf.*
Bei Erwachsenen wird ADHS im internationalen Durchschnitt bei
3,7% der Allgemeinbevilkerung festgestellt und variiert in den
einzelnen Landern zwischen Werten von 1,2 bis 7,3%.2 ADHS ist
eine definitionsgemadss in der Kindheit beginnende Stérung, die
bei einem Teil der Betroffenen aber erst im Erwachsenenalter
erkannt wird. Im Kindesalter wird ADHS haufiger bei Knaben di-
agnostiziert, bei Erwachsenen ist das Geschlechterverhaltnis
hingegen ausgeglichen.? Dies konnte einerseits durch ein gerin-
geres altersbedingtes Abklingen der Stérung beim weiblichen
Geschlecht erklart werden. Andererseits werden von ADHS be-
troffene Knaben moglicherweise haufiger diagnostiziert, da sie
wegen des vermehrten Auftretens von Stérungen des Sozialver-
haltens im sozialen und schulischen Umfeld eher auffallen und
einer Abklarung zugefiihrt werden.

Klinik, Diagnostik

ADHS ist eine klinische Diagnose, die in Zusammenarbeit mit
den Betroffenen, und wenn méglich unter Beizug fremdanamne-
stischer Angaben, gemdss Kriterien der diagnostischen Manuale
DSM-1V oder ICD-10 gestellt wird. Dabei sollte die sich dusserst
vielfdltig und individuell verschieden préasentierende Symptoma-
tik und die Lebensbewidltigung von der Kindheit bis in die Ge-
genwart berticksichtigt und die Diagnose schliesslich aus diesen
Informationen abgeleitet werden. Es gibt keinen diagnostischen
ADHS-Test, die Benutzung von Rating-Skalen als Hilfsmittel zur
Abkldrung und zur Verlaufskontrolle ist aber sinnvoll. Bei Er-
wachsenen ist fiir die Diagnose einer ADHS das Bestehen von
relevanten Beeintrachtigungen und Defiziten in verschiedenen
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Bereichen der Lebensfiihrung im Langs- und Querschnitt zu besta-
tigen. Eine ADHS macht sich psychopathologisch in den Bereichen
Unaufmerksamkeit, Impulsivitat, Hyperaktivitéat, affektive Dys-
regulation und Desorganisation bemerkbar. Das amerikanische
Diagnostik-Manual DSM-IV unterteilt ADHS in drei Subtypen, den
hyperaktiven-impulsiven (HI), den unaufmerksamen (I) und den
kombinierten Typ. Das internationale Manual der WHO ICD 10
kennt keine derartige Unterscheidung. Beiden Klassifikationssy-
stemen gemeinsam ist die Bedingung, dass die Symptomatik
bereits im frilhen Kindesalter bestanden hat. Dieses Kriterium
wird in Fachkreisen kritisch diskutiert mit der Forderung, das
erstmalige Auftreten von Symptomen bis in die Jugend zuzulas-
sen.4 Ein weiterer Kritikpunkt ist eine fehlende Bertiicksichtigung
des sich im Erwachsenenalter verandernden klinischen Bildes
von ADHS, indem der vor allem im Kindesalter ausgepragte und
sichim Erwachsenenalter zuriickbildende hyperkinetische Anteil®
liberbetont und die im Verlauf zunehmende Beeintrachtigung von
Exekutivfunktionen® vernachlédssigt werde.”

Komorbiditit

ADHS bei Erwachsenen tritt haufig zusammen mit weiteren
psychischen und korperlichen Stérungen auf. Personlichkeitssto-
rungen sind mit einer Haufigkeit von bis zu 60% festzustellen,
vor allem vom dissozialen, vom borderline und vom zwanghaften
Typ. Unter weiteren psychischen Storungen sind Angst- (bis 25%),
Affekt- (bis 35%) und Substanzstorungen (bis 50%) am haufigsten
mit ADHS assoziiert.® Das Vorhandensein einer Stérung des So-
zialverhaltens im Kindesalter, die vor allem beim I-Typ des ADHS
auftritt, sagt mit starker Wahrscheinlichkeit die Entwicklung wei-
terer psychischer Stérungen und einen schwereren Verlauf der
ADHS voraus.

Differentielle Diagnostik

Zur Abgrenzung von anderen psychischen Stérungen ist zu-
nachst die Symptomatik im Verlauf zu beachten. Wahrend ADHS
spatestens in der Adoleszenz auftritt und im weiteren Verlauf ein
typischerweise kontinuierliches und anhaltendes Auftreten von
Symptomen mit sich bringt, zeigen andere psychische Stérungen
meist einen phasischen Verlauf mit spaterem Beginn. Probleme



verursacht die oft liberlappende Symptomatik mit schweren de-
pressiven Storungen (psychomotorische Auffilligkeit, Stérung
des Konzentrationsvermdgens), bipolaren Storungen (psychomo-
torische Erregung, Logorrhoe,? Ablenkbarkeit) und generalisier-
ten Angststérungen (Unruhe, Konzentrationsstorungen). Barkley
hat ausgehend von seiner Theorie der beeintrachtigten Exekutiv-
funktionen zur Erklarung von ADHS sechs Leitsymptome iden-
tifiziert, die bei Erwachsenen mit 85 prozentiger Sicherheit die
Unterscheidung einer ADHS von anderen psychischen Stérungen
ermoglichen.’® Dabei handelt es sich um 1) impulsive Entschei-
dungsfindung, 2) Schwierigkeit, Aktivitdten oder Verhalten zu
beenden wenn erforderlich, 3) Einstieg in Projekte oder Aufgaben
ohne sorgfiltiges Beachten schriftlicher oder miindlicher Anwei-
sungen, 4) unvollstandige Ausfiihrung von Vorhaben, 5) Schwie-
rigkeiten, Aufgaben in der vorgesehenen Reihenfolge auszufiih-
ren, 6) Autofahren mit tiberhohter Geschwindigkeit.

Verlauf, Auswirkungen

In Fachkreisen ist mittlerweile unbestritten, dass ADHS sich
nur bei einem Teil der Betroffenen vollstandig zurtickbildet. In
Beobachtungsstudien konnte gezeigt werden, dass es sich bei
ADHS um eine chronische Stérung handelt, die haufig bis ins
Erwachsenenalter vorhanden bleibt.** Hierbei wurde der Verlauf
bis in das junge Erwachsenenalter (22 bis 25 Jahre) verfolgt, zur
weiteren Entwicklung in ein hoheres Lebensalter gibt es noch
keine Untersuchungen. Der Anteil der Storungen mit voller, die
diagnostischen Kriterien erfiillender Ausbildung geht im Langs-
schnitt zwar zurlick, bis zu 70% der als Kinder von ADHS betrof-
fenen Erwachsenen zeigen aber weiterhin mindestens ein Drittel
der fiir die Diagnose erforderlichen Symptome und sind in ihrer
Lebensfiihrung dadurch massgeblich beeintrachtigt.*? Erwachse-
ne mit ADHS-Diagnose zeigen im Vergleich mit Gesunden eine
Beeintrachtigung der schulischen/beruflichen Entwicklung, ein-
geschrankte kognitive Leistungsfahigkeit, erhéhtes Risiko fiir Un-
falle und Missachtung von Regeln des Strassenverkehrs, sexuelles
Risikoverhalten, Probleme bei der sozialen Beziehungsgestaltung
und ein deutlich erhéhtes Auftreten von Substanzstérungen.*3

Behandlung von ADHS

Bei Erwachsenen, die unter relevanten ADHS-bedingten Be-
eintrachtigungen leiden, ist eine Therapie sinnvoll und angezeigt.
Die mit ADHS einhergehenden Beeintrachtigungen und ihre Aus-
wirkungen auf die psychische Befindlichkeit und die berufliche
und die soziale Integration kénnen unter Behandlung massge-
blich vermindert werden. Der grosste Teil der Betroffenen befin-
det sich jedoch trotz dieser Erkenntnis nicht in Behandlung. So
belduft sich gemiss einer amerikanischen Bevélkerungsbefra-
gung der Anteil der Behandelten unter ADHS-Betroffenen auf nur
11%.% Zur Behandlung wird die Kombination pharmakotherapeu-
tischer mit psychotherapeutischen bzw. psychosozialen Inter-
ventionen empfohlen.’s Im Rahmen dieses multimodalen Kon-
zepts kommen vor allem kognitiv-behaviorale Therapieansitze
zur Anwendung, pharmakotherapeutisch sind, wie bei Kindern,
auch bei Erwachsenen Stimulantien, vor allem in retardierter
(langwirkender) Form, Mittel der ersten Wahl. Stimulantien zei-
gen in der Behandlung der ADHS eine im Vergleich zur psycho-
pharmakologischen Behandlung anderer psychischer Stérungen
ausgezeichnete Wirksamkeit (Effektstérke 0,9 bis 1,3)'® und eine
hohe Ansprechrate von 75%.7 In der Schweiz wird in erster Linie
Methylphenidat (Ritalin®, Concerta®) angewendet. Bei Erwach-
senen ist Methylphenidat im Gegensatz zur Anwendung bei Kin-
dern nur im off label use® zu verschreiben, bis auf das retar-
dierte Priparat Concerta®, das aber trotz der kiirzlich erfolgten
Zulassung? fiir die Anwendung bei Erwachsenen in der Schweiz
weiterhin nicht kassenpflichtig ist. Die Wirkung von Methylpheni-
dat ist dosisabhingig, so wie auch unerwiinschte Wirkungen

(Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Kopfschmerzen, Herzrasen,
Bluthochdruck) bei hoheren Dosierungen zunehmen. Ein Teil der
PatientInnen leidet bereits im Zusammenhang mit der ADHS-
Symptomatik unter Schlafstorungen und spricht haufig sehr gut
auf die Behandlung mit Methylphenidat an. Haufig wird in diesen
Fallen ein Teil der Dosis auf die Nacht eingenommen. Vor allem in
der Behandlung von PatientInnen mit Abhangigkeitsstorungen
hat sich die Anwendung retardierter Formulierungen in Tablet-
tenform (Concerta®) bewihrt.2° Das Suchtpotential wird im Ver-
gleich zunicht retardierten Formulierungen durch die langsamere
Anflutung und den konstanten Wirkspiegel als (noch) geringer
eingeschatzt, wie auch die Moglichkeit einer missbrauchlichen
Einnahme durch Schnupfen oder Spritzen deutlich eingeschrankt
ist. Die Pharmakotherapie einer ADHS mit Methylphenidat ist zur
nachhaltigen Gewahrleistung der erwiinschten psychosozialen
Stabilisierung als eine langerfristige Behandlung zu verstehen,
wobei zur Uberpriifung der Indikation Absetzversuche in regel-
madssigen (jahrlichen) Abstanden angezeigt sind. Als Alternative
zu Methylphenidat stehen Atomoxetin, Bupropion oder weitere
iiber das Noradrenalin-Transmittersystem wirkende Antidepres-
siva zur Verfligung, wobei Stimulantien grossere therapeutische
Effekte zeigen.?* Zusatzlich auftretende psychische Storungen
miissen parallel zur ADHS behandelt werden. Entgegen der weit
verbreiteten Meinung bestehen keine Anhaltspunkte dafiir, dass
eine Stimulantienbehandlung der ADHS das Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Substanzstorung erhoht.

ADHS und Substanzstérungen

Die hohe Komorbiditdt von Substanzstorungen und ADHS
wurde inverschiedenen Studien festgestellt. Einschrankend muss
erwahnt werden, dass es sich dabei zum gréssten Teil um retro-
spektive Untersuchungen von Personen in Behandlung, und nicht
um allgemeine Bevolkerungs-Erhebungen mit prospektivem Cha-
rakter handelt. Bei einem relativ grossen Anteil von Jugendlichen
und Erwachsenen mit ADHS sind Substanzstérungen zu finden,
und bei vielen Personen mit Substanzstérung kann ein ADHS fest-
gestellt werden:

- Bei Erwachsenen mit ADHS wurde bei 17 bis 45% ein
problematischer Alkoholkonsum und bei g bis 30% ein
problematischer Konsum illegaler Substanzen festge-
stellt. Bei Jugendlichen mit ADHS werden teilweise noch
hohere Pravalenzraten von Substanzstorungen bis 63%
beschrieben. Bei Personen mit ADHS wurde eine Stérung
des Sozialverhaltens im Kindesalter als massgeblicher
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Substanzstérung
identifiziert.

— InUntersuchungen von jugendlichen und erwachsenen
Personen mit Substanzstérungen zeigen sich Pravalenzra-
ten von ADHS von 22 bis 34%.

Es wird von einer gemeinsamen genetischen Pradisposition fiir
ADHS und Substanzstérungen ausgegangen. Das Bestehen wei-
terer psychischer Stérungen stellt einen unabhingigen Risikofak-
tor fur die Entwicklung einer Substanzstérung bei Personen mit
ADHS dar, so wie auch friiher Tabakkonsum als Risikofaktor fiir die
Entwicklung weiterer Substanzstérungen gilt. ADHS-Betroffene
zeigen ein grosses Risiko fiir einen frithen Einstieg in den Tabak-
konsum mit einer schlechteren Ausstiegsrate und einer grésseren
Wahrscheinlichkeit, den Konsum bis in das Erwachsenenalter
weiterzufithren. Auch andere psychotrope Substanzen werden von
Personen mit ADHS friiher, exzessiver und langfristig problema-
tischer konsumiert.?2 Ob beziiglich der Wahl der Substanzklasse
tatsdchlich — wie oft vermutet — ein bevorzugter Konsum von Sti-
mulantien (Kokain, Amphetamin, Nikotin) besteht, ist auf Grund
der ungentiigenden Datenlage nicht abschliessend zu beantwor-
ten.23 Der Einsatz von Stimulantien zur Behandlung von Personen
mit ADHS und komorbiden Substanzstérungen ist entgegen
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zunehmender Evidenz immer noch umstritten, da eine Triggerung
(Auslosen) von Substanzstérungen befiirchtet wird. So wird in vie-
len Leitlinien und Konsensuspapieren bei Personen mit ADHS und
Substanzstorungen grundsatzlich vom Einsatz von Stimulantien
abgeraten, oder die Anwendung erst nach einer gewissen Karenz-
frist nach erfolgtem Entzug empfohlen. Die Datenlage unterstiitzt
diese Beflirchtungen nicht.?4 In verschiedenen Studien konnte
unter Stimulantienbehandlung von ADHS-Betroffenen mit komor-
bider Substanzstorung kein unmittelbarer negativer Effekt auf den
Substanzkonsum festgestellt werden, ein Trigger- oder Gateway-
Effekt®> konnte auch in mehreren Langzeit-Beobachtungsstudien
nicht festgestellt werden.?® Bei regelrechter, kontrollierter phar-
makotherapeutischer Anwendung von Methylphenidat (orale
Verabreichung, sorgféltige und schrittweise Dosiseinstellung) ist
zudem von einem geringen Missbrauchspotential auszugehen.
Die Stimulantien-Behandlung von Personen mit ADHS und Sub-
stanzstorung scheint also in einem klinischen Setting, in dem
beide Stérungen addquat behandelt werden kénnen, sinnvoll und
vertretbar.

Erfahrung in den Polikliniken der ARUD Ziirich
Die Kliniken der ARUD

Die Arbeitsgemeinschaft fiir risikoarmen Umgang mit Dro-
gen ARUD Zirich betreibt im Raum Ziirich vier Polikliniken fiir
Suchtmedizin. Die Polikliniken Zokl1 und Zokl2 in Ziirich werden
mit dem Schwerpunkt substitutionsgestiitzte Behandlung fiir
opioidabhangige Personen gefiihrt. Die Poliklinik DBB in Horgen
bietet sowohl substitutionsgestiitzte Behandlungen als auch Ab-
klarung, Beratung und Behandlung von Personen mit einem pro-
blematischen Konsum anderer legaler und illegaler psychotroper
Substanzen an. In der Poliklinik GAIN, ebenfalls in Ziirich, werden
Behandlungen mit Schwerpunkt Kokain, Cannabis, Alkohol und
Designerdrogen durchgefiihrt.
InallenFéallen handelt es sich um einen integrierten, multidiszipli-
ndren Behandlungsansatz mit suchtmedizinischem Basisangebot
und bedarfs- und bediirfnisgerecht verfiigbaren psychiatrisch/
psychotherapeutischen, infektiologisch/hausarztlichen und sozi-
alarbeiterischen Angeboten.

Vor der Therapie

PatientInnen melden sich in unseren vier Polikliniken vorwie-
gend selbst zur Behandlung an (Selbstzuweisung). Die Zuweisung
erfolgt in der Regel wegen eines problematischen Substanzkon-
sums und den damit verbundenen Beschwerden und Beeintrach-
tigungen. Das Vorliegen einer ADHS ist bei Behandlungsbeginn
oft nicht bekannt und wird erst in der Folge der Behandlung durch
die TherapeutInnen festgestellt. Dazu muss der urspriingliche
Behandlungsauftrag revidiert und eine zusitzliche Abklarung
durchgefiihrt werden. Vor allem im Bereich der substitutionsge-
stiitzten Behandlungen stellt die Realisierung einer addquaten
ADHS-Abklarung eine Herausforderung dar, da PatientInnen bei
Eintritt erst flir zusatzliche Gesprache motiviert werden miissen,
dietiber das zur Fiihrung der Substitutionsbehandlungimengeren
Sinne notwendige Minimum hinausgehen. Das Erarbeiten eines
entsprechenden Abklarungs- und gegebenenfalls Behandlungs-
Auftrags ist oft erst im weiteren Verlauf der Behandlung méglich.

Kontinuierliches Mitbeoachten der ADHS-Problematik
PatientInnen werden bei Eintritt und im Verlauf immer wie-
der auf ADHS-Symptome im Quer- und im Langsschnitt ange-
sprochen und differentialdiagnostisch beurteilt. Als besondere
Hinweise zur Durchfiihrung einer Abklarung werden impulsives
Verhalten, exzessiver und anhaltender (Bei)Konsum und man-
gelhafte Adherence (Kooperation zur Einhaltung der gemeinsam
gesetzten Therapieziele) gewertet. Bei Vorliegen einer ADHS ist
Methylphenidat die Medikation erster Wahl, wobei wegen der
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unkomplizierten Einnahme und dem eingeschrankten Miss-
brauchspotential wenn moglich die Retard-Tabletten-Form ge-
wahlt wird. Besonders bei instabilen und stark beeintrachtigten
PatientInnen mit dekompensiertem Substanzkonsum zeigt ein
rascher Beginn einer Methylphenidat-Behandlung einen dees-
kalierenden und im Hinblick auf den Substanzkonsum in ein-
driicklicher Form stabilisierenden Effekt. Oft kann erst dann die
Adherence gewahrleistet werden, die die Voraussetzung darstellt
zur Durchfiihrung einer kontinuierlichen, umfassenden Therapie
der ADHS und eventueller weiterer komorbider psychischer Sto-
rungen, die Substanzstorung eingeschlossen. Sowohl im Setting
der substitutionsgestiitzten Behandlungen wie auch in der Be-
handlung nicht opioidabhangiger PatientInnen mit anderen Sub-
stanzstorungen hat sich dieser Ansatz bewahrt.

Empirische Stichtags-Untersuchung der ADHS-diagnosti-
zierten PatientInnen in den Polikliniken der ARUD Ziirich

In einer retrospektiven Studie von Behandlungsdaten unter-
suchten wir 2008 die Pravalenz und Behandlung von PatientInnen
mit ADHS in den zwei angebotenen Behandlungssettings «nie-
derschwellige, substitutionsgestiitzte Behandlung von Opioidab-
hangigkeit» und «Behandlung von Substanzstérungen ohne Sub-
stitution». Eingeschlossen wurden die laufenden Behandlungen
aller Polikliniken der ARUD Ziirich per 31.8.2008 (n=867). Es zeigte
sich, dass in insgesamt 8% der Fille die klinische Diagnose einer
ADHS gestellt wurde. In Behandlung ohne Substitution war eine
ADHS-Diagnose haufiger (12%) als im Substitutions-Setting (7%).
Am héufigsten wurde ADHS diagnostiziert bei Personen mit einer
Substanzstérung durch Kokain oder Stimulantien, nicht kombi-
niert mit einer Stérung durch Opioide (16%). ADHS diagnostizierte
Personen zeigten im Vergleich mit den iibrigen PatientInnen ten-
denziell mehr komorbide Substanz- und psychische Storungen,
eine schlechtere berufliche Integration und einen hdheren ak-
tuellen Substanzkonsum. Eine Behandlung des ADHS mit Me-
thylphenidat erfolgte, abhédngig vom Behandlungssetting, in der
Halfte bis drei Viertel der Falle. Die Dosierung von Methylphenidat
zeigte eine grosse interindividuelle Variabilitdt mit einer mittle-
ren Dosierung von 57mg und einer maximalen mittleren Tagesdo-
sis von 215mg.

Diskussion
Diagnostische Schwierigkeiten bei niederschwelliger ambulanter
Behandlung

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Polikliniken waren
nicht signifikant. Wir fanden in unseren Daten keinen Unter-
schied in der Pravalenz von adulter ADHS zwischen Frauen und
Mannern. Dies entspricht den Befunden der epidemiologischen
Untersuchungen in der Allgemeinbevolkerung (3 bis 5%). Der ge-
fundene Wert von 8% ist ca. doppelt so hoch wie die Pravalenz in
der Allgemeinbevélkerung. Ininternationalen epidemiologischen
Untersuchungen mit systematischer Diagnostik wurden unter
PatientInnen mit Substanzstérungen aber ADHS-Pravalenzraten
zwischen 25 bis 35% festgestellt. Verschiedene Faktoren diirften
dazu beitragen, dass PatientInnen mit komorbider ADHS im Set-
ting einer niederschwelligen ambulanten Behandlung von Sub-
stanzstorungen eher unterdiagnostiziert werden. An erster Stelle
gilt es zu bedenken, dass eine ADHS-Abklarung, insbesondere,
wenn es sich um eine leicht- bis mittelgradige Ausprdagung der
Storung mit diskreten Beeintrdchtigungen handelt, von Patien-
tInnen selbst nicht direkt erwartet bzw. eingefordert wird, und
somit die notwendige Bereitschaft zur Kooperation fiir eine Ab-
klarung nicht immer gegeben ist.
Zweitens erschwert in substitutionsgestiitzter Behandlung der oft
niederfrequente Kontakt zu den Therapierenden (minimale Aufla-
ge sind dreimonatliche Indikationsgesprache) die Erhebung der
fiir die Abklarung einer ADHS notwendigen Informationen.
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Drittens kann das aktuelle Bild einer komorbiden ADHS gerade bei
Subtanzstorungen iiberdeckt sein, sei es durch den Konsum psy-
chotroper Substanzen, verschriebene (Substitutions-) Medikation
oder weitere komorbide Stérungen.

Unterschiede zwischen opioidgestiitzten und nicht
opioidgestiitzten Behandlungen

Fir die gefundenen Unterschiede in der Haufigkeit des klinisch
diagnostizierten ADHS zwischen den opioidgestiitzten/nicht opi-
oidgestiitzten Behandlungen der ARUD Ziirich gibt es mehrere
Interpretationsmoglichkeiten: Ein tatsdchlicher Unterschied der
Pravalenz in den beiden PatientInnenkollektiven kommt ebenso
in Frage wie eine mogliche medikamentdse Dampfung der ADHS-
Symptomatik durch die Substitutionsbehandlung. Ein weiterer
Erklarungsansatz konnten die durch die verschiedenen Settings
und PatientInnencharakteristika gegebenen Unterschiede in den
diagnostischen Moglichkeiten sein (unterschiedliche Haufigkeit
der Konsultationen, unterschiedliche subjektive Gewichtung von
Substanzstérung und weiteren psychischen Stérungen in den bei-
den Gruppen).

Komorbide Substanzstorungen

Beziiglich der diagnostizierten komorbiden Substanzsto-
rungen bei Personen mit ADHS fanden sich in beiden Behand-
lungssettings haufiger Storungen durch Kokain oder Cannabino-
ide. In Substitutionsbehandlungen galt dies auch fiir Sedativa
oder Alkohol, in Behandlungen ohne Substitution hingegen insbe-
sondere flir Storungen durch Stimulantien. Fiir den aktuellen Kon-
sum fanden sich keine eindeutigen Praferenzen fiir bestimmte
Substanzen: So fanden wir bei ADHS-diagnostizierten Personen
im Substitutions-Setting einen signifikant haufigeren Konsum
von Kokain und Benzodiazepinen, wohingegen dies in Behand-
lungen ohne Substitution fiir Cannabis galt. Diese Ergebnisse ent-
sprechen der in der Literatur haufig diskutierten Korrelation von
ADHS und Substanzstérungen und deuten darauf hin, dass es sich
dabei eher um einen unspezifischen Zusammenhang handelt.

ADHS und intravendser Substanzkonsum

Personen mit ADHS zeigen im Vergleich zur Normalbevolke-
rung eher Probleme mit ihrer affektiven Selbstregulation, ein ver-
mindertes Bewusstsein fiir die zukiinftigen Auswirkungen des
eigenen Handelns und betreiben dadurch mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit einen ungesunden bzw. riskanten Lebensstil. Vor
diesem Hintergrund war zu vermuten, dass PatientInnen mit
Substanzstorungen und komorbider ADHS moglicherweise hau-
figer intravendsen (i.v.) Substanzkonsum betreiben als solche
ohne ADHS. Ein entsprechender Unterschied in der Lebenszeit-
pravalenz des i.v.-Konsums fand sich in unseren Daten tendenzi-
ell und insbesondere im Substitutions-Setting, ein Signifikanzni-
veau wurde dabei nicht erreicht.

ADHS und Persénlichkeitsstorungen

Hinsichtlich anderer psychiatrischer Diagnosen fiel insbeson-
dere in Behandlungen ohne Substitution der erhohte Anteil von
Personlichkeitsstorungen in der ADHS-Gruppe auf. Eine Komorbi-
ditat von ADHS und Personlichkeitsstorungenist aus der Literatur
bekannt. Es erstaunt jedoch etwas, dass in unserer Untersuchung
im Vergleich zur Kontrollgruppe kein erhohtes Auftreten von wei-
teren psychischen Storungen, insbesondere affektiver Storungen,
festzustellen war.

Arbeitsintegration und Lebensunterhalt

Bezliglich Arbeitsintegration und Lebensunterhalt zeigte sich
in unserer Untersuchung eine ausgepragte soziale Desintegra-
tion von Personen mit ADHS. Dies zeigte sich in beiden Settings,
jedoch waren opioidabhéngige Personen in noch stdrkerem Mas-
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se betroffen als Menschen mit anderen Substanzstorungen. Dies
entspricht den Befunden, dass Personen mit Substanzstérungen
und gleichzeitiger ADHS einen schwierigen Krankheitsverlauf ha-
ben, der sich auch in einer verstarkten sozialen Desintegration
bemerkbar macht. Ubereinstimmend mit der Literatur hatte dies
in unseren Daten hinsichtlich des Vorhandenseins einer Partner-
schaft keine Auswirkung, jedoch ladsst sich vermuten, dass die
Qualitat des Kontaktes zum sozialen Umfeld bei Personen mit
ADHS schlechter ist. In diese Richtung deuten die gefundenen
Unterschiede in der Qualitat des Kontaktes zur Herkunftsfamilie.

Medikamentdse Behandlung

Verschiedene Studien zeigen, dass ADHS bei Erwachsenen gut
auf medikamentose Behandlung mit dopaminergen und nora-
drenergen Substanzen anspricht. Unter den zur Verfligung ste-
henden Psychopharmaka stellt Methylphenidat in ausreichender
Dosierung die Therapie der ersten Wahl dar. Eine Behandlung mit
Methylphenidat erfolgt in den Polikliniken der ARUD Ziirich, ab-
hangig vom Behandlungssetting, in der Halfte bis drei Viertel der
ADHS-diagnostizierten Falle. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass
eine diagnostizierte ADHS im Erwachsenenalter nicht in jedem
Fall einer Behandlung bedarf, sondern nur, wenn die PatientInnen
dadurch subjektiv massgeblich unter Beeintrachtigungen leiden.
Auch kann es durchaus vorkommen, dass sich PatientInnen zwar
beeintrachtigt fiihlen, eine medikamentdse Behandlung aber ab-
lehnen, obwohl diese aus arztlicher Sicht angezeigt ware.
In der Literatur wird fiir die Dosierung von Methylphenidat von
1mg/kg Korpergewichtausgegangen. Dieindieser naturalistischen
Untersuchung empirisch beobachteten Dosierungen zeigten
eine grosse interindividuelle Bandbreite. Mogliche Griinde fiir
das unterschiedliche Ansprechen auf Methylphenidat, seien dies
physiologische (z.B. Bioverfiigbarkeit, Metabolismus etc.) oder
psychische Pradispositionen (Erwartungshaltung/Set), miissten
weiter untersucht werden.

Fazit .

ADHS ist eine bei Personen mit Substanzstorungen iiberproporti-
onal haufig auftretende Erkrankung mit massgeblichem Einfluss
auf Form und Verlauf der Substanz- und weiterer psychischer
Storungen. Mit einem multimodalen Therapie-Ansatz unter Kom-
bination psychotherapeutischer mit psychopharmakologischen
Interventionen ist ADHS eine gut und effektiv zu behandelnde Sté-
rung, die jedoch — insbesondere im Setting der opioidgestiitzten
Behandlung mit eher niederfrequentem therapeutischen Kontakt
- relativ schwierig zu diagnostizieren ist.

Bei der Behandlung von Personen mit Substanzstorungen sollte
deshalb im Rahmen der in der klinischen Praxis gegebenen Mog-
lichkeiten routineméssig und systematisch das Vorliegen einer
komorbiden ADHS untersucht bzw. bestétigt oder ausgeschlossen
werden. Eine entsprechende Schulung und Weiterbildung mit dem
Ziel, die involvierten Fachpersonen fiir das Erkennen des Erschei-
nungsbildes und der Auswirkungen einer ADHS bei Personen mit
Substanzstorungen zu sensibilisieren, ihr Fachwissen zu dieser
Storung und ihrer Behandlung zu erhohen und sie zu einer mog-
lichst konsequenten und stringenten Diagnostik zu befdhigen, ist
angebracht. ®

Weiterfiihrende Links

www.zentrales-adhs-netz.de Bundesdeutsches Netzwerk zur Verbesserung
der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit ADHS
www.adhs-kompetenznetz.de Deutsch/Schweizerischer Forschungsverbund
KOMPAS fiir ADHS im Erwachsenenalter

www.elpos.ch Verein fiir Eltern und Bezugspersonen von Kindern sowie fiir
Erwachsene mit ADHS

www.sfg-adhs.ch Schweizerische Fachgesellschaft ADHS
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1 Vgl. Faraone/Sergeant/Gillberg 2003.

Vgl. Fayyad/De/Kessler 2007.

Vgl. Biederman/Faraone/Monuteaux 2004.

Vgl. Applegate/Lahey/Hart 1997.

Vgl. dazu in Bezug auf Kinder den Artikel von Glaeske in dieser Ausgabe

des SuchtMagazin.

6 Hirnleistungen, die vor allem im Bezug auf neue, komplexe Situationen
und Fragestellungen die interne Verhaltensplanung und —kontrolle
gewdhrleisten.

7 Vgl. McGough & Barkley 2004.
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8 Vgl. Biederman/Faraone/Spencer 1993; Mannuzza/Klein/Bessler 1993;
Sobanski/Bruggemann/Alm 2007.

9 Der zwanghafte Drang eines/r Patienten/-in beziehungsweise
Probanden/-in, sich iibermassig verbal zu vermitteln.

10 Vgl. Barkley/Murphy K./Fischer 2007.

11 Vgl. Barbaresi/Katusic/Colligan 2004; Barkley/Fischer/Smallish 2002;
Biederman/Mick/Faraone 2000.

12 Vgl. Barkley/Fischer/Smallish 2006; Biederman/Faraone/Spencer 2006.

13 Vgl. Barkley/Fischer/Smallish 2006.

14 Vgl. Kessler/Adler/Barkley 2006.

15 Vgl. Jans/Kreiker/Warnke 2008.

16 Effektstdrke: In klinischen Studien gepriifte Wirkung gegeniiber
Plazebo; o,2=kleiner Effekt, o,s=mittlerer Effekt, o,8=starker Effekt,
Effektstarken von Antidepressiva und Neuroleptika bewegen sich im
Bereich kleiner bis mittlerer Effekte.

17 Vgl. Spencer/Biederman/Wilens 200s5.

18 Unter Off-lLabel-Use versteht man die Verordnung eines zugelassenen
Fertigarzneimittels ausserhalb des in der Zulassung beantragten und
von den nationalen oder europdischen Zulassungsbehdrden
genehmigten Gebrauchs.

19 Indikationserweiterung fiir Erwachsene in der Schweiz per 5.8.2009.

20 Vgl. Pliszka 2007.

21 Vgl. Spencer/Faraone/Michelson 2006.

22 Vgl. Wilens 2007.

23 Vgl. levin & Kleber 1995.

24 Vgl. Riggs/Hall/Mikulich-Gilbertson 200a4.

25 Auslésung bzw. Bahnung der Entwicklung von Substanzstorungen.

26 Vgl. Biederman/Monuteaux/Mick 2006.
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