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Pravalenz, Diagnostik und
Therapie der Erwachsenen-ADHS
bei alkoholabhangigen Patienten

in der stationiren Sucht-Rehabilitation der
MEDIAN Klinik Wilhelmsheim

Die Erwachsenen-ADHS ist hiufig, beeintrichtigend
und mit anderen psychischen Stérungen verbunden.
Nichtsdestotrotz wird diese Erkrankung hiufig nicht er-
kannt und nicht behandelt, was ein weltweites Phinomen
(Fayyad et al. 2017) und kein spezifisch deutsches Prob-
lem darstellt (Bachmann et al. 2017).

Wihrend in der Gesamtbevélkerung ,nur® ca. 2.5 %
eine Erwachsenen-ADHS aufweisen (Simon et al. 2009,
Fayyad et al. 2016), ist eine Erwachsenen-ADHS bei
Suchtpatienten viel hidufiger. In einer groffen Meta-Analy-
se von 29 Studien (van Emmerik-van Oortmerssen et al.
2012), die Patienten mit einer Substanzkonsumstérung
auf das Vorliegen einer ADHS untersuchten, zeigte sich
eine substanzklasseniibergreifende Pravalenz von 23.1 %
(Konfidenzintervall: 19.4-27.2 %). Aufler fiir Kokain er-
gaben sich keine unterschiedlichen ADHS-Privalenzra-
ten fir die einzelnen Substanzabhingigkeiten. Arias et al.
ermittelten fiir 1760 opiat- und kokainabhingige Patien-
ten eine S-fach erhohte ADHS-Privalenz im Vergleich zu
nicht-abhingigen Kontrollen (Arias et al. 2008). Bei Pati-
enten mit einer Alkoholabhingigkeit lag die Privalenz ei-
ner Erwachsenen-ADHS bei 6.6-21.3 % aus verschiedenen
Studien mit ambulanten, teilstationiren und stationiren
Patienten (Daigre et al. 2015, Johann et al. 2003, Ohlmeier
et al. 2008, Reyes et al. 2016, Roncero et al. 2015; van de
Glind et al. 2014). Somit ist das Vorliegen einer Erwach-
senen-ADHS bei Suchtpatienten im Vergleich zur Gesamt-
bevélkerung allgemein deutlich erhéht. Zudem fithrt eine
komorbide Erwachsenen-ADHS zu einer fritheren Sub-
stanzabhingigkeit und zu einem schwereren Krankheits-
verlauf der Suchterkrankung (Arias et al. 2008; Carroll &
Rounsaville 1993; Ercan et al. 2003; Moura et al. 2013).

Aufgrund dieser deutlich erhéhten Pravalenz von
ADHS bei Suchtpatienten empfehlen Leitlinien und Ex-
pertengruppen ein generelles ADHS-Screening bei Sucht-
patienten (Crunelle et al. 2018), wobei die diagnostische
Abkldrung erst nach der Entzugsbehandlung erfolgen soll-
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te (S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung al-
koholbezogener Storungen 2016: 196-207). Zudem wird
eine gleichzeitige Behandlung beider Stérungen gefordert
(S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung al-
koholbezogener Stérungen® 2016: S.196-207, Crunelle
et al. 2018), da der Therapieerfolg fiir Suchtpatienten mit
ADHS schlechter ist (Young et al. 2015, Levin et al. 2004)
und sich eine gemeinsame Therapie beider Stérungen po-
sitiv sowohl auf die Substanzabstinenz wie auch auf die
Reduktion der ADHS-Symptomatik auswirken sollte. Die-
se Annahme begriindet sich auch darin, dass angenommen
wird, dass nicht nur gemeinsame genetische Risikofak-
toren die erhohte Wahrscheinlichkeit fir eine Abhingig-
keitsentwicklung bei ADHS-Betroffenen erklirt, sondern
ADHS-Symptome wie Impulsivitit (Urcelay and Dalley
2012) und gestorte Emotions-, Selbst- und Stressregula-
tion aber auch Selbstmedikation zur Symptomlinderung
(Wilens et al. 2007; Khantzian et al. 1996) zur Initiation
und Aufrechterhaltung des Substanzkonsums bzw. zum
Riickfall beitragen (Faraone et al. 2007).

Bisher wurden jedoch keine systematischen Unter-
suchungen zur ADHS-Privalenz, ADHS-Diagnostik und
integrierter Behandlung von Sucht und ADHS bei Pati-
enten in der Sucht-Rehabilitation durchgefiihrt. Daraus
resultierend gibt es kaum Einrichtungen, die tatsichlich
einen ausgewiesenen Behandlungsschwerpunkt in der Ab-
klirung und Behandlung beider Stérungen aufweisen. Das
ist bedauerlich, weil sich gerade die Suchtrehabilitation
mit einer vorher schon abgeschlossenen Entzugsbehand-
lung und ihren langen Therapiedauern von 8-26 Wochen
fiur eine verbesserte, standardisierte ADHS-Diagnostik
und eine gleichzeitige Therapie beider Erkrankungen unter
fortgesetzter Abstinenz anbietet.

Die Sucht-Rehabilitation (Entwéhnung) ist ein zen-
traler Bestandteil der Versorgung von Suchtkranken in
Deutschland und steht erginzend zur Akutversorgung der
internistischen Krankenhiuser (Entgiftung) und psychiat-



rischen Kliniken und Tageskliniken (qualifizierter Entzug)
und Suchtambulanzen zur Verfiigung. Die Entwohnungs-
behandlung kann ambulant in Suchtberatungsstellen,
teilstationdr in Tageskliniken und in vollstationdren Ein-
richtungen erfolgen. Sie muss jedoch zuvor durch den Be-
troffenen — mit Unterstiitzung einer Suchtberatungsstelle
oder der Akutklinik - bei dem zustindigen Kostentriger
(Rentenversicherung oder Krankenkasse) beantragt und
bewilligt werden. Hierbei kann sich der Betroffene die
Reha-Klinik in Abstimmung mit dem Kostentriger selbst
aussuchen (Wunsch- und Wahlrecht). Voraussetzung fiir
eine Entwohnungsbehandlung ist, dass der Patient zuvor
seinen Substanzkonsum eingestellt hat. Eine solche vor-
geschaltete Entzugsbehandlung wird durch die Akutklini-
ken gewihrleistet. Prinzipiell hat jeder Suchtkranke einen
Anspruch auf Rehabilitation, da seine Teilhabe am (Er-
werbs-)Leben durch die Suchterkrankung gefihrdet ist.
Die stationire Entwdhnung (Sucht-Reha) dauert zwischen
8-26 Wochen und zielt darauf, Fahigkeiten zur dauerhaften
Abstinenz zu vermitteln und ist somit eine psychothera-
peutisch-psychiatrische Behandlung. Die Behandlung von
slegalen® Abhingigkeiten wie Alkohol, Medikamenten
und Spielsucht erfolgt getrennt von ,illegalen” Abhingig-
keiten wie Heroin oder Amphetaminen (Drogen-Reha).
Im Rahmen der Suchttherapie gewihrleisten die Entwoh-
nungskliniken - je nach Spezialisierung — auch die Abkla-
rung und Behandlung von weiteren psychischen Stérun-
gen wie Depressionen, Angststorungen oder ADHS und
kérperlichen Erkrankungen wie Riickenschmerzen oder
Diabetes mellitus.

Die MEDIAN Klinik Wilhelmsheim behandelt Patien-
ten, die als Hauptdiagnose eine ,legale” Abhingigkeit wie
Alkohol, Medikamente oder Spielsucht aufweisen. Als Ne-
bendiagnose kann ein Missbrauch oder eine Abhingigkeit
von Drogen vorliegen. Die Behandlungsdauer liegt zwi-
schen 8 und 20 Wochen. Die Behandlung erfolgt verhal-
tenstherapeutisch primir als Gruppentherapie, aber auch
im einzeltherapeutischen Setting. Die meisten psychischen
und korperlichen Erkrankungen konnen mitbehandelt
werden, sofern sie nicht die Suchttherapie beeintrichtigen
(z. B. Suizidalitit, Demenz oder akute Bauchspeicheldriis-
enentziindung).

2016 wurde in der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim
eine Untersuchung zur ADHS-Privalenz an alkoholabhin-
gigen Patienten durchgefiihrt (Luderer et al. 2018). Uber
das Studiendesign und die Ergebnisse soll hier berichtet
werden. Zudem wird die daraus abgeleitete standardisierte
ADHS-Diagnostik (Luderer et al. 2019) und -Therapie der
Klinik beschrieben, die sich seitdem entwickelt hat. Die
ADHS-Spezialisierung als Folge der Pravalenzstudie lasst
sich daran ablesen, dass vor 2016 lediglich 2-5 ADHS-Di-
agnosen pro Jahr gestellt wurden, ohne dass fiir diese Pa-
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tienten ein spezifisches Behandlungskonzept vorlag, wih-
rend seit 2016 jahrlich zwischen 60-90 Patienten bei uns
diagnostiziert und mit einem standardisierten Konzept aus
Gruppentherapie, Einzeltherapie und Medikation behan-
delt werden.

Zunichst wird der Studienablauf der ADHS-Pravalenz-
studie von 2016 dargestellt (eine detaillierte Beschreibung
findet sich in Luderer et al. 2018). Ziel der Studie war,
moglichst alle Neuaufnahmen mit einer Alkoholabhin-
gigkeit auf das Vorliegen einer Erwachsenen-ADHS zu
untersuchen. Nach Studienaufklirung und -einwilligung
in der zweiten Woche nach Aufnahme, erfolgte in der drit-
ten Woche eine ADHS-Diagnostik mit Selbst- (WURS-k,
ADHS-SB, ASRS, CAARS-S-SB) und Fremdbeurtei-
lungsbogen (Elternbeurteilungsbogen, Zeugnisse, ADHS-
DC, CAARS-S-FB). Erst in Woche 4, also nach mindes-
tens 3-wochiger, kontrollierter Abstinenz, wurde ein frei
erhiltliches, standardisiertes, diagnostisches Interview
(DIVA2.0: www.divacenter.eu) zur Abklirung eines Kind-
heits- und Erwachsenen-ADHS durchgefiihrt. Falls sich
ein ADHS-Verdacht aus diesem Interview ergab, wurden
die Patienten durch einen auswirtigen Psychiater und
ADHS-Experten (Dr. Luderer, Zentralinstitut fiir Seeli-
sche Gesundheit, Mannheim) erneut exploriert. Bei weiter
bestehendem ADHS-Verdacht durch den ersten Experten
erfolgte ein weiteres diagnostisches Interview durch ei-
nen Psychiater der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim. Eine
ADHS-Diagnose wurde somit nur dann bei alkoholabhan-
gigen Patienten gestellt, wenn sie erstens die drei diagnos-
tischen Abklirungsschritte komplett durchlaufen hatten
und zweitens Konsens beziiglich der ADHS-Diagnose zwi-
schen den beiden ADHS-Experten bestand. Im Rahmen
dieses mehrwochigen diagnostischen Abklirungsprozes-
ses war es zudem moglich, zusitzliche externe Informa-
tionen durch die Klinikmitarbeiter zu gewinnen und die
ADHS-Fragebdgen auszuwerten. Diese sehr konservative,
diagnostische Herangehensweise sollte gewihrleisten, dass
Patienten keine falsch-positive ADHS-Diagnose erhielten.
Insofern halten wir es fiir unwahrscheinlich, dass in die-
ser Studie die Privalenz eines Erwachsenen-ADHS {iber-
schitzt werden konnte.

Von den 624 neu aufgenommenen, alkoholabhingigen
Patienten konnten zwischen 1-11/2016 488 Patienten in
die Studie eingeschlossen werden. Von diesen durchliefen
41S Patienten das Studienprotokoll wie vorgesehen. Nur
diese wurden in die Auswertung mit einbezogen (per pro-
tocol Analyse). Bei 85 dieser Patienten (20,5%) konnte ein
ADHS diagnostiziert werden. Nur bei § (5,9 %) dieser 85
Patienten war die Diagnose vor Aufnahme bekannt gewe-
sen, sodass die Erwachsenen-ADHS - zumindest bei alko-
holabhingigen Patienten in der Sucht-Reha - deutlich un-
terdiagnostiziert ist.
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Die alkoholabhingigen ADHS-Patienten waren in vie-
len Bereichen schwerer beeintrichtigt als die Vergleichs-
gruppe ohne ADHS. Alkoholabhingige ADHS-Patienten
erkrankten signifikant frither an einer Alkohol- und Tabak-
abhingigkeit, wiesen eine signifikant grolere Schwere ihrer
Alkoholabhingigkeit auf, litten signifikant hdufiger an einer
zusitzlichen Drogenabhingigkeit und wurden signifikant
hiufiger riickfillig wihrend der Therapie (siehe dazu auch
Luderer et al. 2018: Table 3). Obwohl die alkoholabhin-
gigen ADHS-Patienten im Durchschnitt 8 Jahre jiinger bei
Aufnahme waren, waren sie signifikant hiufiger arbeitslos
(>50 %) und zu einem Drittel im ALG-II-Bezug, also lang-
zeitarbeitslos, was die Schwere der sozialen Beeintrachti-
gung gut illustriert.

Somit zeigte diese grofle ADHS-Privalenzstudie bei
alkoholabhingigen Patienten in der Entwohnung eine
sehr hohe ADHS-Pravalenzrate, wobei die Mehrzahl der
ADHS-Diagnosen zuvor nicht bekannt war und somit
Erstdiagnosen darstellten. Die ADHS-Patienten waren in
allen untersuchten Parametern deutlich schwerer beein-
trachtigt als die Kontrollgruppe.

Die hohen ADHS-Privalenzraten bei unseren alko-
holabhingigen Patienten machen es notwendig, eine leit-
liniengerechte, gleichzeitige, ~psychotherapeutisch-me-
dikamentése ADHS-Behandlung in der Sucht-Reha zu
etablieren.

Zunichst gilt es jedoch die grofle Zahl an Betroffenen
mit bisher nicht entdecktem Erwachsenen-ADHS, ver-
lasslich nach Aufnahme zu identifizieren. Diagnostisch
konnte allerdings das wiahrend der Studie vorgehaltene,
aufwendige Prozedere zur ADHS-Abklirung nicht im
Routinebetrieb unserer Klinik aufrecht erhalten werden,
da der Personal- und Zeitaufwand einfach zu grof ist. Eine
Moglichkeit, den Zeitaufwand zu reduzieren, wire ein
ADHS-Screening aller Neuaufnahmen mit ADHS-Selbst-
beurteilungsfrageb6gen, um nur noch Patienten wei-
ter diagnostisch abkliren zu miissen, deren Fragebo-
gen-Screening ein ADHS nahelegt. Dies setzt aber voraus,
dass die psychometrischen Eigenschaften der eingesetzten
Fragebogen ausreichend sind, d. h. dass ein Screening die
meisten ADHS-Patienten richtig-positiv erkennt, um mog-
lichst wenige ADHS-Betroffene zu tibersehen, aber Pati-
enten ohne ADHS auch richtig-negativ erkannt werden,
damit nicht eine grofle Anzahl an Patienten eine weitere
uberfliissige, aber zeit- und personalintensive Abklirung
durchlauft.

Mithilfe der in der Studie untersuchten ADHS-Selbst-
beurteilungsfragebogen konnten wir diese Fragestellung
untersuchen. Der ASRS und CAARS-S-SB konnten als
geeignete Instrumente identifiziert werden, um - je nach
angewendetem cut-off — mit ausreichender Sensitivitit und
Spezifitit ein ADHS bzw. kein ADHS richtig zu erkennen

(eine vollstindige Beschreibung der psychometrischen Ei-
genschaften der ADHS-Fragebogen findet sich in Luderer
etal. 2019).

In der MEDIAN Klinik Wilhelmsheim haben wir auf-
grund dieser Ergebnisse aktuell folgendes diagnostische
Procedere fiir alle Neuaufnahmen unabhingig von der Art
der Abhingigkeitsdiagnose etabliert, wobei sich die diag-
nostische Abklirung laufend weiterentwickelt, wenn neue
Erkenntnisse vorliegen.

In den ersten zwei Wochen nach Aufnahme nehmen
alle neu aufgenommenen Patienten an einem 30-minii-
tigen Vortrag iiber das Erwachsenen-ADHS teil, in dem
die ADHS-Symptomatik, die Zusammenhinge mit der
Suchterkrankung und unsere ADHS-Diagnostik und Be-
handlung dargestellt wird. Patienten kénnen sich nach dem
Vortrag direkt fiir eine ADHS-Diagnostik vormerken las-
sen. Zudem werden alle Patienten nach dem Vortrag einbe-
stellt, um den ASRS-Selbstbeurteilungsbogen auszufillen.
Patienten mit auffilligem ASRS werden in einem mehrstu-
figen Vorgehen abgeklirt: 1. weitere Selbstbeurteilungs-
bogen (WURS-K, ADHS-SB, CAARS-S-SB, KATE), 2.
Fremdbeurteilungsbogen (Zeugnisse, Elternbeurteilungs-
bogen, ADHS-DC, CAARS-S-FB), 3. Riickmeldung aus
der Verhaltensbeobachtung durch den zustindigen Psy-
chotherapeuten. Ergeben sich daraus weiterhin Verdachts-
momente auf eine ADHS, erfolgt ein standardisiertes,
diagnostisches ADHS-Interview durch einen Psychothera-
peuten und/oder den zustindigen Psychiater.

Falls die Diagnose einer Erwachsenen-ADHS gestellt
wird, erfolgt zunichst ein Beratungsgesprich durch den
behandelnden Psychiater, der iiber die Behandlungsoptio-
nen im Allgemeinen und der Klinik im Speziellen aufklart.
Dem ADHS-Betroffenen wird in Abhingigkeit von der
Schwere der psychosozialen Beeintrichtigungen und des
Leidensdrucks empfohlen, an der ADHS-Gruppenpsycho-
therapie teilzunehmen und ein Medikament einzunehmen.

Medikamentds werden hauptsichlich die zugelasse-
nen Erwachsenen-ADHS Medikamente Ritalin adult®,
Medikinet adult® und Strattera® eingesetzt, bei Kontrain-
dikationen oder komorbider depressiver Stérung selten
auch Elontril® als off-label Medikation. Bei Patienten mit
Drogenabhingigkeit, Kontakten zur Drogenszene, krimi-
nellen Delikten wie Dealen und dissozialer Personlich-
keitsstruktur wird die Indikation fir das BtM-pflichtige
Methylphenidat besonders kritisch gestellt und primar mit
Strattera® oder Elontril® behandelt. Jedoch ist der Miss-
brauch oder eine Abhingigkeit von Drogen keine generelle
Kontraindikation fiir Methylphenidat. Die medikamen-
tose Einstellung erfolgt im Rahmen von wochentlichen
Einzelterminen bei dem behandelnden Psychiater. Durch
die mittlerweile gute Vernetzung mit niedergelassenen
Psychiatern mit ADHS-Expertise konnen wir den meisten



ADHS-Betroffenen schon wihrend der stationiren Be-
handlung eine direkte ambulante Weiterbehandlung ver-
mitteln.

Die ADHS-Indikativgruppe findet als wochentli-
che, 75-miniitige, offene Gruppentherapie statt, sodass
ADHS-Betroftene sofort und wihrend der gesamten Be-
handlungsdauer an dieser teilnehmen koénnen. Diese
Gruppe ist ein wichtiger Bestandteil der ADHS-Therapie
und beinhaltet Krankheitsaufklirung (ADHS-Symptoma-
tik, biographische Einordnung der Erkrankung und dar-
aus resultierender Defizite, Zusammenhang mit dem Sub-
stanzkonsum und anderen psychischen Erkrankungen),
Aufklirung iber Behandlungsoptionen und natiirlich Stra-
tegien zum verbesserten Selbstmanagement, wobei zent-
rale Elemente das Verstindnis fiir und den erfolgreicheren
Umgang mit Impulsivitit, Reizbarkeit, Affektlabilitit und
Desorganisation betreffen.

Aktuell erfolgt fiir den Zeitraum von 2016-2018 eine
Datenauswertung der 250 ADHS-Betroffenen hinsichtlich
ADHS-Symptomreduktion unter medikamentos-psycho-
therapeutischer Behandlung, Substanzabstinenz, Lebens-
qualitit und beruflicher Reintegration. Der bisherige Ein-
druck aus den individuellen Therapieverldufen stimmt uns
aber optimistisch, dass die gemeinsame Behandlung von
Sucht und ADHS bei der Mehrzahl der Patienten zu einer
Verbesserung des psychischen Leidens beider Erkrankun-
gen fihrt.
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Kontaktadresse:
MEDIAN Klinik Wilhelmsheim,
Wilhelmsheim 11, 71570 Oppenweiler
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Zehn Argumente fur eine
Mitgliedschaft im ADHS
Deutschland e. V.

e Werden Sie Mitglied im ADHS Deutschland e.V.
- denn nur wer mitmacht, kann mitreden!

e ADHS - Auf Deine Hilfe Setzen wir! Werden Sie
Mitglied!

e ADHS Deutschland e.V. braucht lhre Hilfe, weil
andere unsere Hilfe brauchen! Werden Sie
Mitglied!

e Kanalisieren Sie Ihre Hyperaktivitat -
machen Sie bei uns mit: Werden Sie
Mitglied im ADHS Deutschland e.V.!

e Haben Sie nicht etwas vergessen? Mit lhrer
Mitgliedschaft im ADHS Deutschland e.V.
helfen Sie mit, an die Betroffenen zu denken!

e Aufgepasst: Die ADHS verdient lhre Aufmerk-
samkeit — und ADHS Deutschland e.V. |hre
Mitgliedschaft!

e Geben Sie Ihrem Impuls nach: Werden Sie
Mitglied im ADHS Deutschland e.V.

¢ |eiden Sie an einem Aufmerksamkeits-
defizit? ADHS Deutschland e.V. schenkt seinen
Mitgliedern die ganze Aufmerksamkeit.
Werden Sie Mitglied!

e Je mehr Mitglieder wir haben, desto mehr poli-
tisches Gewicht konnen wir fur die Betroffenen
einsetzen. Werden Sie Mitglied!

e Sind Sie schon Mitglied im ADHS
Deutschland e.V.? Wenn Sie es nicht
wissen, sollten Sie eintreten!

Dann wissen Sie alles!

ADHS

DEUTSCHLAND e.V.

Selbsthilfe fiir Menschen mit ADHS





