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Ablauf der Tagung

Am 13. Oktober fand im Kleinen Sitzungssaal des Rathauses Nurnberg die 22. Tagung des Netz-
werkes Sucht in Bayern mit rund 50 Teilnehmern statt. Folgende Vortradge und Workshops wurden
angeboten:

09:30 BegriRung und Moderation
Prof. Dr. Dr. Dr. Felix Tretter, Vorstand BAS e.V.
09:45 Grundlagen der ADHS
PD Dr. Oliver Pogarell, Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der LMU Miinchen
10:30 Kaffeepause und interdisziplinarer Austausch
11:00 ADHS und Drogenabhangigkeit |

Epidemiologie sowie spezielle Aspekte der Psychopathologie und Diagnostik
PD Dr. Martin Ohlmeier, Ludwig-Noll-Krankenhaus Kassel

11:45 ADHS und Drogenabhangigkeit II
Spezielle Aspekte der Pharmakotherapie, insbes. bei der Substitutionsbehandlung und
bei der Verordnung von Methylphenidat (Ritalin®)
PD Dr. Norbert Wodarz, 1. Vorsitzender BAS e.V., Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie der Universitat Regensburg

12:30 ADHS im Behandlungskonzept einer stationdren Reha-K  linik — Mdglichkeiten
und Grenzen
Dr. Werner Kolb, Chefarzt AHG Klinik Wilhelmsheim

13:00 Mittagspause
14:15 Workshop 1

Erfahrungsaustausch zu den BAS-Empfehlungen zum Umg ang mit
Suchtkranken bei adultem ADHS
Dr. Isabel Hach, Psychotherapeutische Praxis Nirnberg

oder

Workshop 2

ADHS-Patienten in der Beratungsstelle —
Vernetzung und Behandlungsmdglichkeiten
Gabriele Dietz, Zwischenraum — Freie Beratungsstelle Nurnberg

16:15 Forum: Vorstellung der Ergebnisse aus den Workshops
16:30 Ende der Veranstaltung

BegrifRung

Prof. Tretter begrifte in Vertretung von Frau Fahrmbacher-Lutz die Teilnehmer und bedankte sich
bei Herrn Hopfengartner fur die Nutzung der Raumlichkeiten im Nurnberger Rathaus.

Er erlauterte, dass die BAS bereits Ende 2007 eine ahnliche Tagung in Miinchen veranstaltet hat,
woraus u.a. die Empfehlungen zum Umgang mit Suchtkranken bei adultem Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatssyndrom (ADHS) hervorgingen. Ein Ziel dieser Netzwerktagung sollte sein, dass
diese Empfehlungen im Kreise der Praktiker diskutiert und ggf. angepasst werden.
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Grundlagen der ADHS im Erwachsenenalter

Herr PD Dr. Pogarell, Oberarzt der Klinik fir Psychiatrie der Universitat Minchen und dort Leiter der
Abteilung fir Klinische Neurophysiologie sowie des Suchtbereichs, erlauterte zunéchst die
wechselseitigen Beziehungen und Uberschneidungen der Symptomatik eines ADHS mit diversen
psychischen Stérungen.

Definition

Nach DSM-IV ist das ADHS so definiert, dass aus dem Bereich der Unaufmerksamkeit (z.B.
Flichtigkeitsfehler, leicht ablenkbar) und/ oder aus dem Bereich der Hyperaktivitat und Impulsivitat (z.B.
zappeln, Unfahigkeit zu warten) mindestens sechs Symptome vorliegen miissen. Daneben missen auch
folgende Aussagen zutreffen:

« Einige Symptome liegen bereits vor dem 7. Lebensjahr vor

e Beeintrachtigung durch diese Symptome in mindestens zwei Bereichen (z.B. Schule, zu
Hause)

¢ Deutliche Hinweise auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen der sozialen, schulischen
oder beruflichen Funktionsfahigkeit

- Tiefgreifende Entwicklungsstérungen, eine Schizophrenie sowie andere psychotische
Erkrankungen miissen ausgeschlossen werden.

Dabei lassen sich sowohl nach DSM IV als auch nach ICD 10 verschiedene Subtypen — je nach
Auspragungsgrad der Stérung — unterscheiden.

Epidemiologie

Die Angaben in der amerikanischen (DSM-IV: 5-10% bei Kindern; 4% bei Erwachsenen) und
europaischen (ICD-10: 4% im Kindesalter; 1% bei Erwachsenen) Literatur unterscheiden sich — je
nach Verwendung des Klassifizierungssystems — um wenige Prozente. Jungen sind 3-8 mal haufiger
betroffen und bei 30-50% persistieren die Symptome auch im Erwachsenenalter. Pradiktoren fir
eine Persistenz  kénnen neben einer genetischen familidren Belastung psychiatrische
Begleiterkrankungen, mehr neurobiologische Auffalligkeiten sowie psychosoziale Belastungs-
faktoren sein.

Bei ca. 50% der Betroffenen findet sich eine psychiatrische Komorbiditat.

Symptomatik bei Erwachsenen

Ein Aufmerksamkeitsdefizit &ufRert sich Dbeispielsweise durch haufiges Liegenlassen von
Gegenstanden, Vergessen der Ausfiihrung von Auftrdgen oder der Neigung, mehrere Téatigkeiten
gleichzeitig zu beginnen und sich zu verzetteln. Die motorische Unruhe ist weniger auffallig und wird
durch vermehrte sportliche Aktivitat reduziert. Der Patient leidet unter innerer Anspannung und dem
Gefluhl, getrieben zu sein. Ein vermehrtes Redebedirfnis, unangemessene Kommentare sowie
Entscheidungen ohne differenzierte Uberlegungen deuten auf eine erhéhte Impulsivitat hin, die sich
durch Nikotin reduzieren lasst. Affektlabilitdt und mangelnde Affektkontrolle &uRern sich in raschen
Stimmungsschwankungen, Wutausbrichen bei geringen Anlassen sowie einer niedrigen
Frustrationstoleranz. Weitere Symptome sind die geringe Stresstoleranz (z.B. haufige
Uberforderungssituationen, Scheitern an mangelnder Frustrationstoleranz) sowie die mangelnde
Organisationsfahigkeit, die zu Unordnung und chaotischer Arbeitsweise fuhrt, wobei ohne
Vervollstandigung bereits begonnener Téatigkeiten stdndig neue Arbeiten in Angriff genommen
werden.

Beeintrdchtigungen

Wahrend sich die Einschrankungen im Kindesalter auf Schwierigkeiten in der Schullaufbahn, soziale
Dysfunktionen und Geschicklichkeitsdefizite beziehen, stehen bei den betroffenen Erwachsenen
niedriges Selbstwertgefiihl, Arbeitsplatzverlust, erhdhte Pravalenz von Drogenkonsum und Rauchen
sowie erhohtes Risiko fiir andere psychiatrische Erkrankungen, Tendenz zu schweren
Verkehrsunféllen und haufigere Polizeikontakte im Vordergrund.
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Diagnostik

Die im Erwachsenenalter zeitaufwéndige Diagnosestellung ist sehr wichtig, da die Betroffenen
einerseits in ihren Moglichkeiten zuriickbleiben und Erwartungen und Anforderungen der Umwelt
nicht erfullen kdnnen. Andererseits bestehen effiziente Behandlungsmdéglichkeiten, von denen nach
Ausschluss diverser Differentialdiagnosen und der Verifizierung der diagnostischen Kriterien nach
ICD-10 oder DSM-IV Gebrauch gemacht werden sollte.

Fremdanamnestisch sollte in Erfahrung gebracht werden, ob die Symptome bereits im Grundschul-
alter bestanden haben. So kénnte auf alte Schulzeugnisse, Angaben von Eltern und Lehrern oder
auf einen Elternbeurteilungsbogen (parents rating scale) zurtickgegriffen werden.

Neben der Anamnese des Kindes- und Jugendalters sichern die Wender-Utah-Kriterien die
Diagnose einer erwachsenen ADHS: Demnach missen neben einer Aufmerksamkeitsstérung und
motorischer Hyperaktivitat zwei der folgenden Kriterien vorliegen:

v' Affektlabilitat (Stimmungsschwankungen)

v' Desorganisiertes Verhalten

v' Impulsivitat

v Emotionale Uberreagibilitat

v/ Storung der Affektkontrolle, geringe Frustrationstoleranz

Zur Erfassung der aktuellen Symptomatik gibt es folgende Selbstbeurteilungsskalen

Conners' Adult ADHS Rating Scale, CAARS (Conners 1998)
WURS-K; Selbsturteil

ADHS-SB (Roésler et al., 2004); Selbsturteil

ADHS-E (Dopfner et. Al 2005); Selbsturteil, Angehorige
Adult ASRS-V1.1 (WHO)

Modifizierte Symptomcheckliste nach DSM-IV (APA 1996)

Neuropsychologisch kénnen u.a. nachstehende Fahigkeiten getestet werden:

AN N N N NN

Dauerkonzentration

Konzentration auf Details

Koordination und Motorik
Arbeitsgeschwindigkeit
Abstraktionsfahigkeit

sprachliche Ausdrucksfahigkeit
Arbeitsgedachtnis

Planung und Durchfiihrung von Arbeiten
Lern- und Merkfahigkeit
Visuomotorische Geschwindigkeit

AN N N N N NN VNN

Folgende Differentialdiagnosen miussen berlcksichtigt werden:

Affektive Storungen
Angststdrungen
Persdnlichkeitsstérungen
Schizophrene Psychosen

AN NI NN

Seh- oder Horstérungen

Erschopfungszustand bei somatischer Erkrankung
Hyper- oder Hypothyreose

posttraumatisch, postenzephalitisch,

Raumforderung

Vigilanzstérungen bei gestorter Schlaf-Wach-Regulation
Restless-legs-Syndrom

AN NN N NN

Normales Aktivitéatsniveau
schlecht organisiertes, inadaquates oder emotional stark belastendes Milieu

AN
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Neurobiologische Grundlagen

Betroffen sind die zentral modulatorisch wirkenden Transmittersysteme Noradrenalin (Aufmerk-
samkeit), Serotonin (Impuls) und Dopamin (Antrieb) im Bereich des Hirnstamms.

Zuséatzlich wurden eine verdnderte Rezeptordichte bzw. eine erhohte Dopamintransporter-
verfugbarkeit sowie eine Dysfunktion der Dopaminrezeptoren festgestellt. In der folgenden
Abbildung sieht man, wie die Dopamintransporterbindungskapazitat durch Rauchen, das als
SelbsttherapiemalRnahme gehauft bei ADHS-Patienten angetroffen wird, reduziert wird.

Dopamintransporterverfligharkeit und ADHS

specific binding

(ISTR-BKG)/BKG) B non-smokers
8T
. age 20 - 40 years smokers
n=3 controls
51 n=7
144 age > 40 years
n=9 n=2 n=8
1,3 4
12 +
11 +
1 4
ADHD  with without with without
hyperactivity in childhood hyperactivity in childhood

Fig. 4. Dopamine transporter binding in the striatum of smoking and non-smoking adults with ADHD with only inattentive symptoms since childhood and with
hyperactivity/impulsivity in the childhood, mostly in combination with attention deficit and in non-smoking controls, shown by specific accumulation of
[Te-99m]TRODAT-1 in SPECT scans, in the age groups of 20-40 years and over 40 years.

Krause et al. 2003

SchlieR3lich findet sich bei den Betroffenen eine gestorte hemmende Aktivitdt (noradrenerg) im
Bereich der vorderen GroRhirnrinde. Dieser Bereich ist u.a. wichtig bei verschiedenen kognitiven
Funktionen wie Aufmerksamkeit, Arbeitsgedachtnis, Emotionsregulation sowie fir kreatives wie
abstraktes Denken und fiir Planungs- und Kontrollfunktionen.

Fragen
« Differentialdiagnostische Abgrenzung des ADHS zur Borderline-Stérung

Da beide Erkrankungen als bipolare Stérungen in Erscheinung treten kénnen, bei denen
Emotion und Impulsivitat betroffen sind, gilt es den Focus auf die beeintrachtigte
Aufmerksamkeit und evt. vorhandenes selbstverletzendes Verhalten zu legen.

* Wieso verschwindet das ADHS in vielen Féllen im Erwachsenenalter?

Eine mogliche Erklarung konnte in der Hirnentwicklung und —reifung liegen, die erst mit dem
20. Lebensjahr abgeschlossen ist. Resilienzfaktoren sind noch weitgehend unerforscht.
Moglicherweise ist der tbliche Schulunterricht fir ADHS-Kinder auch besonders ungeeignet,
so dass sie sich nach Beendigung ihrer Schullaufbahn in passende Berufsfelder integrieren.
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¢ Was tun bei Regressforderungen durch den Kostentrager?

Hier gilt es eine gute Diagnostik und einen positiven Nachweis fur einen Erkrankungsbeginn
im Kindesalter zu erbringen. Bei vorliegender Opiatabhangigkeit sollte Methylphenidat, wenn
Uberhaupt, nur auf Privatrezept verordnet werden, wobei die Gefahr eines missbrauchlichen
Konsums besteht.

ADHS und Drogenabhangigkeit — Diagnostik und Psycho pathologie

Herr PD Dr. Ohlmeier, Direktor der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie (Ludwig-Noll-
Krankenhaus) des Klinikums Kassel gab zunachst eine Uberblick tiber Epidemiologie, Diagnostik
und neurobiologischen Hintergrund des ADHS, auf deren Darstellung hier aufgrund der
ausfuhrlichen Dokumentation des ersten Vortrags und der Zurverfigungstellung der Vortragsfolien
verzichtet werden soll.

Herr Ohlmeier wies darauf hin, dass eine ausfuhrliche Suchtanamnese bei erwachsenen ADHS-
Patienten unumgéanglich sei. In diesem Zusammenhang bleibt auch zu erwéhnen, dass Kokain
aufgrund des ausbleibenden Kicks fir ADHS-Patienten eher uninteressant ist. Cannabis wird
hingegen wegen seiner beruhigenden Wirkung konsumiert.

Komorbiditat und Differentialdiagnose

Am haufigsten und gleichzeitig auch sehr schwierig ist die Abgrenzung von der Depression, die auch
mit Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen, innerer Unruhe, Desorganisation und sozialen
Defiziten einhergehen kann. Bei der im ICD 10 beschriebenen emotional instabilen
Persdnlichkeitsstérung vom impulsiven Typus handelt es sich mdglicherweise um ein ADHS, wobei
allerdings der wissenschaftliche Nachweis daftir fehit.

Fur die Komorbiditat von ADHS und Substanzmissbrauch gibt es in der Literatur zahlreiche Belege,
wobei es keine evidenzbasierten Hinweise gibt, dass eine Stimulanzientherapie bei ADHS-Patienten
das Risiko eines Substanzmissbrauchs erhoht. Bei jugendlichen ADHS-Patienten reduziert die
Pharmakotherapie das Risiko eine Abhéangigkeitserkrankung zu entwickeln, wie die nachfolgende
Abbildung zeigt.

|
Gesundheit

Behandlung der ADHS senkt Risiko Nordhessel..
des Substanzmissbrauchs

33% Jugendliche mit ADHS, die mit Stimulanzien
behandelt werden, haben ein geringeres
Risiko einer Suchtentwicklung

(Biederman et al. 1999)

35%o

30%

25%

20%

15% -

10% -

% Jugendlicher mit
Substanzmissbrauch

5%0 -

0% -

ADHS unbehandelt ADHS+MPH (n=117) Kontroligruppe
(n=45) (n=344)
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Herr Ohimeier untersuchte in einer Studie an rund 150 erwachsenen Suchtpatienten (Alkohol- und
multiple Substanzabhangigkeit) in stationarer Behandlung diese auf das Vorliegen von ADHS-
Zeichen. Bei der Untersuchung mittels Wender Utah Rating Scale (WURS-R) zeigte sich, dass Uber
20% der Alkoholabhangigen und tber 50% der Substanzabh&ngigen Hinweise fur das Vorliegen
eines ADHS im Kindesalter aufwiesen. Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren noch rund 23% der
Alkoholabhangigen und 34,5% der Substanzabhangigen von ADHS betroffen.

Fragen
* Kann man probatorisch zur Sicherung der Diagnose Methylphenidat geben?

Da 20-30% der ADHS-Patienten Non-Responder sind, ist dieses Vorgehen problematisch.
Eine hohe diagnostische Sicherheit ist erforderlich, so dass héchstens in Ausnahmeféllen
eine probatorische Verabreichung in Frage kommt.

* In welchen Fallen kbnnen ADHS-kranke Suchtpatienten mit MPH behandelt werden?

Nie, da das Missbrauchsrisiko zu hoch ist. Es empfehlen sich hier Arzneimittel mit
noradrenerger Komponente. Bei nordarenergen Substanzen wiinschen sich die Patienten
eher geringere Dosierungen.

ADHS und Drogenabhangigkeit — Therapie

Herr PD Dr. Wodarz, Oberarzt und Leiter des Bereichs Klinische Suchtmedizin der Klinik und
Poliklinik fir Psychotherapie und Psychiatrie der Universitat Regensburg, griff zu Beginn seines
Vortrags noch einmal den Zusammenhang zwischen Suchterkrankung und ADHS auf, indem er
diverse Studien zitierte, die in der nachfolgenden Abbildung zusammengefasst sind.

"
* Kokain Alkohol

" i Krause et al., 1898; Johann et al.,

Carroll & Rounsaville, 1993; Ciure ef al., 1999; 2003; Wilens et al.. 2004 Wodars

Levin et al, 1998; 2004; Soler et al., 2004 otal., 2004 Ohimeier of al, 2005

ADHS-Symptome und
Substanzkonsum

illegale Drogen
Manuzza et al., 1993; Biederman et al.,
1993; Wilens et al., 1997, 1998;
Sulfivan et al., 2001, Robbins, 2002;
Johann et al., in prep.;

Tabak

Pomerieau et al., 1895, 2003;
Miberger et al.. 1997, Sullivan et al..
2001;
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Medikamentdse Strategien

Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahme-Hemmung:

Seit Marz 2005 ist Atomoxetin (Strattera®) auch fiir die Behandlung eines adulten ADHS zugelassen
und ist erstattungsfahig, wenn bereits im Jugendalter damit behandelt wurde. Das teure Praparat
verbessert die Symptomatik nach einigen Wochen und wird aufgrund der drohenden
Regressproblematik kaum eingesetzt.

Dopamin-/ Noradenalin-Wiederaufnahme-Hemmung:
Diese Substanzen, z.B. Bupropion (Zyban®), Elontril sind Mittel erster Wahl, ebenso wie weitere
duale Antidepressiva.

Methylphenidat (MPH)

Die Wirksamkeit von MPH ist gut untersucht, wobei der Nachweis einer l&angerfristigen Wirksamkeit
aufgrund der zeitlichen Limitierung der vorhandenen Untersuchungen nicht erbracht ist. MPH erhéht
das im Gehirn verfligbare Dopamin, wobei die Wirkung bereits nach 15-30 Minuten einsetzt und 3
bis 5 Stunden anhélt. Die Verordnungszahlen haben sich innerhalb von 10 Jahren (1997-2006)
verzehnfacht, so dass damit auch das Missbrauchsrisiko steigt.

Missbrauch

Eine klinikeigene Untersuchung zur Herkunft von missbrauchlich verwendeten MPH ergab, dass
27% Uber den Arzt, 9% Uber Dealer, 18% Uber die Verordnung des Kindes und 55% ulber die Szene
bezogen werden. Dabei verwenden 64% die Substanz oral und 55% i.v. (cave: Emboliegefahr durch
Talkum). Knapp drei Viertel der Befragten verwendeten MPH nur ein- bis zweimal, 9% 6-10mal und
18% missbrauchten die Substanz 21-50mal (Unglaub et al., 2007).

Substitution und ADHS

In einer 10-wo6chigen Behandlungsstudie wurden bei Substitutionspatienten die Substanzen
Bupropion, MPH und Placebo doppelblind gegeneinander verglichen (Levin et al., 2006). Dabei
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Studienarmen; auch
hinsichtlich des Beikonsums fanden sich im zweiwochigen Beobachtungszeitraum keine
Unterschiede.

Off-Label-Use

Von Off-Label-Use spricht man bei einer zulassungsiberschreitenden Anwendung, wenn nach
wissenschaftlicher Erkenntnis ein Medikament besonders geeignet ist und Alternativen nicht zur
Verfigung stehen (Normann et al., 2003). Dies ist bei der Behandlung erwachsener ADHS-
Patienten in der Regel der Fall und muss gegentber den Kostentragern entsprechend begriindet
werden. Eine plausible Begrindung konnte die folgenden Punkte enthalten.

¢ Es handelt sich um die Behandlung einer schwerwiegenden Erkrankung, wobei die
Funktionsstérungen im Alltag dargestellt werden sollen.

e Es ist keine andere Therapie verfliigbar. Hier kann Uber einen vorangegangenen
fehlgeschlagenen Therapieversuch berichtet werden.

¢ Aufgrund der Datenlage, die mit Placebo-kontrollierten, randomisierten Studien belegt
werden kann, besteht die begriindete Aussicht, dass mit dem betreffenden Praparat ein
Behandlungserfolg erzielt werden kann.

Probleme der Diagnostik

Bei der Diagnostik ist darauf zu achten, dass Symptome des Substanzgebrauchs bzw. -entzugs
einer ADHS ahneln kénnen. Ferner sollte man den Screeninginstrumenten nicht blind vertrauen, da
diese weder andere psychiatrischen Storungen noch die Effekte von Substanzkonsum oder
Entzugserscheinungen erfassen oder den Versuch einer Imitierung der Symptomatik von ADHS
aufdecken kdnnen.

Empfehlungen zur Therapie

Die Stellung der Diagnose bedeutet nicht automatisch Behandlungsbediirftigkeit. So missen die
konkreten Einschrankungen dokumentiert und die Zielsymptome der Behandlung definiert werden.
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Mittel der 1. und 2. Wahl sind Nicht-Stimulantien. Sollte dennoch MPH verordnet werden, dann nur
in retardierter Form. Um das Missbrauchsrisiko zu minimieren sollte bei Substitutionspatienten die
Medikamentenvergabe an die Substitutvergabe angegliedert werden. Der Behandlungserfolg sollte
anhand der Verbesserung der Zielsymptomatik (auch fremdanamnestisch) abgefragt werden. Eine
erganzende Psychotherapie kann dazu beitragen, dass Haltequote, Selbstakzeptanz, das
psychische Gesamtbefinden und die Aufmerksamkeit zunehmen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bisher noch keine Evidenz einer besonders wirksamen
medikamentésen Behandlung gibt.

Bei drogenabhangigen ADHS-Patienten handelt es sich um eine Subgruppe mit spezifischem
Risikoprofil, deren Suchterkrankung frilh beginnt und schwer verlauft, die komorbide Persoénlich-
keitsstérungen aufweist und seltener als andere Patientengruppen Nachbetreuungsangebote nutzt.

ADHS im Behandlungskonzept einer stationaren Reha-K  linik

Dr. Kolb, Chefarzt der AHG Kilinik Wilhelmsheim und AHG Tagesklinik in Stuttgart, berichtete, dass
sich bei erwachsenen Alkoholabhéngigen in Deutschland in 10-20% der Falle ein ADHS findet.
Zudem zitierte er zwei sich widersprechende Studien, nach denen sich bei pathologischen Spielern
in 15,5% persistierende ADH-Symptome im Erwachsenenalter fanden (Retz, Schmitt, Vogelgesang,
Rosler, 2007), wohingegen in einer anderen Studie keine Félle von ADHS bei pathologischen
Spielern gefunden wurden (Premper, Schulz, 2008).

Eine Auswertung der klinikeigenen Entlassungsdiagnosen uber den Zeitraum von 2006 bis 2010
ergab eine Haufigkeit an ADHS-Diagnosen von rund 1%. Dieser niedrige Wert kommt
moglicherweise durch einen Selektionseffekt aufgrund der Langzeitbehandlung zustande, d.h.
ADHS-Patienten lassen sich zu einer derartigen Therapie nur schwer motivieren. Mdglicherweise
liegt der niedrigen Pravalenz auch ein Diagnostikproblem zugrunde.

Behandlungsangebote

Fur die Patienten stehen folgende indikative Gruppen zur Verfligung:

Umgang mit belastenden Geflihlen
Denken — Fihlen — Handeln
Umgang mit Arger und Aggression
Stress am Arbeitsplatz

Genuss und Geniel3en

Depression

Selbstsicherheit und Kontakt
Ausdauerlaufen und Sport

ANANANANANA NN

Zudem erhalten Betroffene Informationen tiber ADHS sowie Unterstitzung durch psychoedukative
MaRnahmen.

Pathologisches Spielen und ADHS

Uber einen Zeitraum von einem Jahr wurden in der AGH Klinik Wilhelmsheim bis Juni 2010 alle
pathologischen Spieler auf ADHS gescreent. Dabei fanden sich bei rund 20% der Patienten (n=8)
Hinweise auf eine ADHS im Kindesalter, bei 3 Personen Anzeichen auf eine Residualsymptomatik
und bei einem Patienten bestand der V.a. ein ADHS im Erwachsenenalter. Schwierig bleibt die
Einordnung der Residualsymptome, da sich diese mit anderen komorbiden Stérungen ulber-
schneiden.
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Workshop 1: Erfahrungsaustausch zu den BAS-Empfehlu ngen zum
Umgang mit Suchtkranken bei adultem ADHS

Frau Dr. Hach, niedergelassene Arztin einer psychotherapeutischen Praxis in Nurnberg, stellte
zunéachst die Inhalte der Empfehlungen zum Umgang mit Suchtkranken bei adultem ADHS vor. In
der sich anschlieBenden Diskussion sollten u.a. folgende Fragen geklart werden:

¢ Wie sieht die Umsetzung dieser Empfehlungen in der Praxis aus?

* Wo gibt es Schwierigkeiten?

¢ Sind die Empfehlungen noch aktuell bzw. vollstandig?

* Sollte man zwischen Alkohol und anderen Suchtstoffen einen Unterschied in der
empfohlenen Vorgehensweise machen?

Folgende Erganzungen wurden vorgeschlagen, die in der demnéchst durch die BAS zu
Uberarbeitenden Version der Empfehlungen Beriicksichtigung finden sollen:

¢ Betonung des multimodalen Behandlungskonzepts (kognitive Verhaltenstherapie,
Psychoedukation und Entspannungsverfahren)

« Bedeutung der Fremdanamnese und des Einbezugs von Angehdérigen in Diagnose und
Therapie

¢ Sorgsame Dokumentation

e Aktualisierung der Studienergebnisse

« Hinweis auf Diagnostik-Fragebogen, Links zu ADHS und Off-Label-Use-Aufklarungsbogen
auf der BAS-Website

« Evt. Kontaktadressen in Bayern

Workshop 2: ADHS-Patienten in der Beratungsstelle

Das Seminar ,ADHS-Patienten in der Beratungsstelle — Vernetzung und Behandlungsmdoglichkeiten*
wurde von Frau Dipl.-Sozialpéadagogin Gabriele Dietz, selbstéandige Beraterin und ADHS-Expertin,
gehalten. Um den Teilnehmern des Workshops einen Einblick in die ADHS-Symptomatik und in die
Praxis im Umgang mit ADHS-Patienten zu vermitteln, las Frau Dietz zunachst einen Auszug aus
dem Buch von Arno Backhaus ,Ach du Schreck! ADS. Vom Chaoskind zum Lebenskunstler* vor, in
dem der Autor, selbst ADHS-Betroffener, von einem ,ganz normalen Tag" berichtet. Frau Dietz
stellte ferner Fallbeispiele aus ihrer Beratungspraxis vor. Die sich daraus ergebende Diskussion mit
den Workshopteilnehmern behandelte folgende Fragestellungen:

(1) Wie lasst sich die Symptomatik von ADHS-Patienten von den Merkmalen eines Suchtpatienten
abgrenzen?

(2) Inwiefern sollte sich die Beratung eines Suchtpatienten mit einem diagnostizierten ADHS von
demjenigen ohne ADHS unterscheiden?

(3) Welche Emotionen und Reaktionen l6sen ADHS-Patienten aufgrund ihrer Symptomatik bei
Beratern aus?

In der Beratung von Patienten mit ADHS, die auch als ,Krankheit der negativen Gefiihle* bezeichnet
wird, ist es Frau Dietz zufolge besonders wichtig, den Klienten zu fordern, nicht jedoch mit Zwang zu
arbeiten, sondern vielmehr den ,Weg der kleinen Schritte* zu begehen. Es sei wichtig, sie zu
ermutigen und hilfreich, unter Einsatz von Materialien zu arbeiten. Eine wichtige Zielsetzung in der
Behandlung von ADHS sei das ,Management von Geflhlen® und dabei insbesondere die
Beziehungsarbeit von zentraler Bedeutung fur den Erfolg einer ADHS-Therapie.

Als eines der zentralen Probleme in der Beratungspraxis von Suchtpatienten mit Verdacht auf eine
Zweitdiagnose ADHS verwiesen Workshopteilnehmer aus Suchtberatungsstellen auf die
Problematik einer guten Diagnostik. Im Falle eines Verdachts auf, aber noch keiner erfolgten
umfassenden ADHS-Diagnostik kdnne man sich als Berater zwar an den behandelnden Hausarzt
oder im Falle eines Substitutionspatienten an den substituierenden Arzt wenden. Mit diesem
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Vorgehen sei jedoch noch nicht die notwendige, umfassende und damit auch zeitaufwendige
Diagnostik gewahrleistet. Es sei vielmehr ein Mangel an guten ADHS-Diagnostikern zu beklagen.
Ferner verwiesen sie darauf, dass Behandlungs- und Beratungsleitlinien im Umgang von
Suchtpatienten mit einer ADHS-Diagnose fir die praktische Arbeit sinnvoll und winschenswert
seien.

Zum Abschluss des Workshops empfahl Frau Dietz als Informationsquellen zu ADH(S)
nachfolgende Institutionen und Literatur:

= ADHS Deutschland e.V. (Selbsthilfe fir Menschen mit ADHS): www.adhs-deutschland.de
= Arno Backhaus: ,Ach du Schreck! ADS. Vom Chaoskind zum Lebenskiinstler*

= Sari Solden ,Die Chaosprinzessin - Frauen zwischen Talent und Misserfolg*

Literatur und Links

 www.zentrales-adhs-netz.de

« D’Amelio R, Retz W, Philipsen A, Rdsler M (2009): Psychoedukation und Coaching — ADHS
im Erwachsenenalter. Manual zur Leitung von Patienten und Angehdrigengruppen. Urban
und Fischer, Munchen.

e Lauth GW, Minsel W-R (2009): ADHS bei Erwachsenen, Diagnostik und Behandlung von
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorungen. Hogrefe, Goéttingen.

* Rosler M, Retz-Junginger P, Retz W, Stieglitz R-D (2008): HASE — Homburger ADHS-
Skalen fir Erwachsene. Hogrefe, Gottingen.

» Safren SA, Perlman CA, Sprich S, Otto MW (2009): Mastering your adult ADHD: a cognitive
behavioral treatment program; Deutsche Bearbeitung Sobanski E, Schuhmacher-Stien N,
Alm B: Kognitive Verhaltenstherapie der ADHS im Erwachsenenalter. Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin.

e Schmidt S, Petermann F (2009): ADHS-E. Pearson, Frankfurt a. Main.

Die Prasentationen zu den vier Vortragen konnen bei Interesse in der BAS-Geschaftsstelle unter
bas@bas-muenchen.de angefordert werden.

Die 23. Tagung des Netzwerkes Sucht in Bayern der BAS findet am 23.03.2011
im Hansa-Haus in Minchen statt.

Das Thema wird friihzeitig im Vorfeld der Veranstaltung angekindigt.

Wir freuen uns, wenn Sie uns Uber regionale Aktivit ~ aten, Besonderheiten oder
auch Schwierigkeiten informieren!




