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Vorwort der Herausgeber

Das im November 2025 veroffentlichte Konsensus-Statement
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Neuropsychopharmakologie und
Biologische Psychiatrie (OGPB) zur Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) im Erwachsenenalter beleuchtet umfassend
die relevanten Aspekte des Storungsbildes. Die vorliegende Kurzversion
dient als praktischer und {ibersichtlicher Guide fiir den klinischen
Alltag, der einen prignanten Uberblick iiber ADHS vermittelt.

In diesem Sinne zeichnen fiir die Herausgeber des Konsensus-Statements
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KURZVERSION KONSENSUS-STATEMENT OGPB 2026

ADHS im Erwachsenenalter:
medikamentose Therapie

1 Einleitung

ADHS zéhlt wie Autismus-Spektrum-
Storungen, das Tourette-Syndrom und
Zwangsstorungen zu den neuronalen Ent-
wicklungsstorungen und stellt eine klinisch
bedeutsame Diagnose dar. Sie manifestiert
sich {iblicherweise im Kindesalter und gilt
mit Prévalenzraten von ca. 5 % bei Kindern
und 2,5 % bei Erwachsenen als Hochpra-
valenzerkrankung. Zwillings- und Famili-
enstudien belegen eine Heritabilitit von bis
zu 80 %, wobei auch Umweltfaktoren die
Entstehung und den Verlauf beeinflussen.
Die Symptomatik persistiert oft bis ins Er-
wachsenenalter. Die resultierenden funkti-
onellen Beeintrachtigungen betreffen zen-
trale Lebensbereiche wie Ausbildung, Be-
ruf, soziale Beziehungen und die Alltagsbe-
waltigung. Fiir Betroffene geht dies haufig
mit einem hohen Leidensdruck, einer ver-
ringerten Lebensqualitdt und einer statis-
tisch verkiirzten Lebensdauer einher. Zu-
dem resultieren daraus erhebliche sozio-
o6konomische Folgen fiir Patient:innen,
Angehorige und die Gesellschaft.

Die Kernsymptomatik von ADHS be-
steht aus dem Aufmerksamkeitsdefizit -
inklusive Schwierigkeiten bei der Selbst-
organisation -, der Hyperaktivitdt und der
Impulsivitat (Auflistung der diagnosti-
schen Kriterien gema ICD-10: Diagnose-
Checkliste, DCL-ADHS, Abb. 1, linke und
mittlere Spalte). Zusatzlich treten héufig
begleitende klinisch belastende Symptome
auf wie emotionale Dysregulation, ,,Mind-
wandering“ (deutsch: Gedankenwandern)
und Hyperfokus.

2 Komorbiditdten

Von ADHS Betroffene haben ein deut-
lich erhohtes Risiko fiir psychiatrische und
somatische Begleiterkrankungen. Tatsédch-
lich weisen >70 % der Patient:innen mit
ADHS {iber die Lebensspanne zumindest
eine komorbide psychiatrische Erkrankung
auf. Zu den haufigsten psychischen Komor-
biditaten zdhlen die unipolare und die bi-
polare Depression, Angststorungen, Per-
sonlichkeitsstorungen sowie Suchterkran-
kungen. Unter den somatischen Erkran-

kungen sind insbesondere hohere Raten an
Hyperlipiddmie, Adipositas, kardiovasku-
laren Erkrankungen und Diabetes zu nen-
nen sowie den daraus resultierenden Fol-
geerkrankungen. Daher ist es essenziell,
Patient:innen konsequent auf Komorbidi-
taten zu untersuchen und diese friihzeitig
in das Behandlungskonzept zu integrieren.

3 Therapie

Die Therapie der ADHS im Erwachse-
nenalter sollte einem multimodal und
multidisziplindr angelegten Behand-
lungsprogramm folgen, welches Psycho-
edukation, Psychotherapie und Pharma-
kotherapie beinhaltet. Bei entsprechend
ausgeprégten Beschwerden und funktio-
nellen Beeintrachtigungen wird eine Me-
dikation gegen ADHS nach Psychoeduka-
tion zu Krankheitskonzept und Thera-
piemoglichkeiten empfohlen. Auch bei
subsyndromaler Symptomschwere kann
entsprechend einem patient:innenorien-
tierten Vorgehen eine Behandlung indi-
ziert sein.
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Diagnosekriterien (ICD-10)

Aufmerksamkeitsstorung (AS)

« Aufmerksamkeit wird nicht aufrechterhalten [

o Fliichtigkeitsfehler

o scheint nicht zuzuhéren

o erfiillt Aufgaben nicht vollstandig

* Schwierigkeiten, Aufgaben zu organisieren

« vermeidet ldngere geistige Anstrengung/
ist dagegen abgeneigt

o verliert haufig Dinge

o |eicht ablenkbar

o vergesslich im Alltag

= > 6 Kriterien erfiillt?

Ooo0ooo OoOood

Hyperaktivitat (H)

 zappelt, spielt mit Handen/FiiRen

o steht auf, verldsst Platz

o Gefiihl der inneren Unruhe

 Schwierigkeiten, Freizeitaktivitaten ruhig
durchzufiihren

o ,auf Achse®, stdndig in Bewegung

= >3 Kriterien erfillt?

Oooo oOOod

Impulsivitéat (1)

o redet iibermaRig viel
 platzt mit Antworten heraus
* kann schwer warten

e unterbricht/stort andere oft
= 21 Kriterium erfillt?

Oooood

Diagnosealgorithmus

Screening hinweisend auf ADHS

Erwachsenenalter

¢ AS: >6 Diagnosekriterien stark ausgepragt/
haufig vorhanden
H, | 24 Diagnosekriterien stark ausgepragt/
haufig vorhanden

o Einige Symptome der AS und/oder H/l, die Be-
eintrachtigung verursachen, waren bereits vor
dem 7. Lebensjahr vorhanden

e Beeintréchtigung in mehreren Lebensbereichen
(Ausbildung/Arbeitsplatz, zu Hause, mit Freun-
den/Bekannten, andere Aktivitdten)

o klinisch bedeutsame Beeintrachtigung im sozia-
len, schulischen oder beruflichen Lebensbereich

* Symptome konnen nicht durch andere psychi-
sche Stérung erklért werden

ADHS-Symptomatik in der Kindheit

(vor dem 7. Lebensjahr)

« Konzentrationsprobleme, leichte Ablenkbarkeit
 geringes Durchhaltevermégen

o unaufmerksam, unorganisiert

* nervos, zappelig

o schlechte Selbstkontrolle

Abkiirzungen: AS = Aufmerksamkeitsstorung; H = Hyperaktivitét; | = Impulsivitét; MPH = Methylphenidat; AMPH = Amphetamine

*Startdosis: 1) retardiertes Methylphenidat 10-20mg, Methylphenidat OROS 18mg; 2) Lisdexamfetamin 30mg; im Folgenden: Dosistitration entsprechend Wirksamkeit und Vertréglichkeit

© Universimed

Behandlungsalgorithmus

Der multimodale Behandlungsplan
ist abhangig von:

o Schwere der Symptomatik

o AusmaR der Funktionsbeeintrachtigung
e individuellen Préferenzen

Therapie: psychosoziale und/oder psychopharma-
kologische Interventionen

Beginn der Therapie

lang wirksame Stimulanzien

(1. MPH, 2. AMPH)*

o Dosistitration

 Beurteilung der Wirksamkeit und Vertréglichkeit

Wirksamkeit und Vertréglichkeit gegeben?
ja nein

anderes Stimulans
oder Nichtstimulans

Fortsetzung der
Therapie

Falls nétig oder von Vorteil:
Psychopharmakologische Kombinationstherapie
lang und kurz wirksames Stimulans und/oder
Nichtstimulanzien

Abb. 1: Diagnose- und Behandlungsalgorithmus bei ADHS (Diagnosealgorithmus adaptiert nach: revidierte Version ,,Integrierte Diagnose der ADHS im

Erwachsenenalter” — IDA-R)

Die First-Line-Therapie bei ADHS be-
steht aus retardierten Stimulanzien, wobei
lang wirksame Prédparate aufgrund der
besseren Adhidrenz und Anwenderfreund-
lichkeit bevorzugt werden. Begleitend ist
eine umfassende Aufkliarung der Patien-
t:innen und Angehorigen {iber Wirkme-
chanismen und Nebenwirkungen essenzi-
ell. Gegenwartig gilt Methylphenidat, ge-
folgt von Lisdexamfetamin, als Mittel der
ersten Wahl in Osterreich. Die Verschrei-
bung lang wirkender Medikamente ist
auch bei Minderjahrigen vorteilhaft, da sie
Stigmatisierung im Schul- oder Berufskon-
text reduziert und eine diskrete Einnahme
ermoglicht.

Der Behandlungsbeginn erfolgt ein-
schleichend mit einer niedrigen Initialdo-
sis (z.B. 10 mg Methylphenidat oder 30 mg
Lisdexamfetamin), die unter regelmafiger
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Kontrolle von Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit langsam titriert wird (Abb. 1, Be-
handlungsalgorithmus, rechte Spalte).
Ublicherweise finden Patient:innen mit
mittleren bis héheren Tagesdosen ihr Aus-
langen (z.B. 40-80mg Methylphenidat
oder 70mg Lisdexamfetamin). Nur gele-
gentlich sind Behandlungen iiber der Ta-
geshochstdosis notwendig, wobei hierzu
mit Hinblick auf dosisabhéngige Neben-
wirkungen stets eine Nutzen-Risiko-Abwa-
gung erfolgen sollte. Als therapeutische
Alternativen stehen Nichtstimulanzien wie
Atomoxetin der Guanfacin (Anm.: on-label
nur bei Kindern) zur Verfiigung. Zudem
sind Kombinationstherapien moglich, et-
wa die Ergdnzung lang wirksamer Prépa-
rate durch kurz wirksame Stimulanzien
oder die Kombination mit Nichtstimulan-
zien (Abb. 2, Ubersicht iiber ADHS-Medi-

kamente). Die Indikation zur Weiterbe-
handlung sollte zur Qualitdtssicherung
regelmaRig (anfénglich halbjahrlich, und
im Verlauf jahrlich) tiberpriift werden.

4 Nebenwirkungen

Medikamente gegen ADHS, und im
Speziellen Stimulanzien, gelten insgesamt
als moderat bis gut vertrédglich, wobei Ne-
benwirkungen iiblicherweise dosisabhén-
gig auftreten und kein substanzielles Si-
cherheitsrisiko darstellen. Zu den haufigs-
ten Nebenwirkungen einer medikamento-
sen ADHS-Therapie zdhlen Kopfschmer-
zen, Appetitlosigkeit und Schlafstérun-
gen. Im kardiovaskuldren Bereich konnen
zudem arterielle Hypertonie sowie eine
Tachykardie auftreten, was ein regelma-
Riges Monitoring von Blutdruck und Puls
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Substanz- Methylphenidat (veranderte Wirkstofffreisetzung) Lisdexamfetamin Atomoxetin
gruppe
Handels- Ritalin LA®, Methyl- | Medikinet retard® Concerta® Elvanse® Atomoxetin Stada®,
name phenidat Stada® Atofab®, Strattera®
Darrei- Hartkapseln (10mg, | Hartkapseln (10 mg, Retardtabletten (18 mg, | Hartkapseln (30 mg, Hartkapseln (10mg,
chungs- 20mg, 30mg, 40 mg,| 20mg, 30 mg, 40 mg) 36 mg, 54 mg) 50 mg, 70 mg) 18 mg, 25mg, 40 mg,
form 60 mg [Ritalin LA®]) 60mg, 80 mg)
Wirkdauer 3-8h 3-8h 8-12h 10-12h 18-24h
Dosierung Beginn mit Beginn mit 10-20mg, Beginn mit 18 mg; Beginn mit 30 mg, Beginn mit 40mg TD,
10-20mg, langsames Aufdosieren | Dosistitration bis 72mg | langsames Aufdosieren bis | Zieldosis 1mg/kg KG,
langsames bis auf 60 (bis 80) mg einmal taglich moglich auf 70 mg TD moglich die empfohlene
Aufdosieren bis auf | TD moglich Erhaltungsdosis betragt
60 (bis 80) mg TD 80-100mg (Maximal-
moglich dosis)
Neben- Mundtrockenheit, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit, Schlafstorungen, Mundtrockenheit, Mundtrockenheit,
wirkungen arterielle Hypertonie, Tachykardie, affektive (depressive und manische) Kopfschmerzen, Appetitlo- | Kopfschmerzen,
und psychotische Symptome (sehr selten), Aggression und Impulsivitét sigkeit, Schlafstérungen, Appetitlosigkeit,
(sehr selten) arterielle Hypertonie, Schlafstérungen,
Tachykardie, affektive arterielle Hypertonie,
(depressive und manische) | Tachykardie, sexuelle
und psychotische Dysfunktion, affektive
Symptome (sehr selten), (depressive und
Aggression und Impulsivi- manische) und
tat (sehr selten) psychotische Symptome
(sehr selten), Aggres-
sion und Impulsivitat
(sehr selten)
(Relative) Unvertrdglichkeit, kardiale Probleme (z. B. rezenter Myokardinfarkt, Unvertrdglichkeit, kardiale | Unvertraglichkeit,
Kontraindika- | Insult), Substanzgebrauchsstorung (relative Kl), Epilepsie Probleme (z.B. rezenter kardiale Probleme
tionen und (relative KI) Myokardinfarkt, Insult), (z.B. rezenter Myokard-
Warnhin- Substanzgebrauchssto- infarkt, Insult),
weise rung (relative Kl), Epilepsie | Engwinkelglaukom
(relative KI)

Abkiirzungen: TD: Tagesdosis; Gl: gastrointestinal; KI: Kontraindikation

Tab. 1: Kurziibersicht iiber ADHS-Medikamente (mod. nach Faraone SV et al.: Nat Rev Dis Primers 2024; 10[1]: 11). Die Substanzgruppen wurden in der
Abbildung zwecks Ubersichtlichkeit und Zuordenbarkeit farblich geordnet.

erforderlich macht. Wahrend bei Wirk-
stoffen wie Atomoxetin und Guanfacin XR
mitunter iiber sexuelle Dysfunktionen
berichtet wird, konnen in selteneren Fal-
len auch psychische Symptome wie De-
pressivitidt, Manie oder psychotische Epi-
soden unter der Behandlung auftreten.
Obwohl die Studienlage fiir Methylpheni-
dat ein minimales und fiir Amphetamine

ein dosisabhéngig gering erhohtes Risiko

fiir psychotische Episoden zeigt, kann der  trolle.
Einsatz von Stimulanzien und Nichtstimu-
lanzien bei psychotischen Vorerkrankun- |jseratur:

engmaschige psychiatrische Verlaufskon-

gen nur nach strenger individueller Nut-
zen-Risiko-Abwédgung erwogen werden.
Voraussetzung hierfiir sind eine initiale
Psychoeduktion, eine suffiziente Arz-

t:innen-Patient:innen-Beziehung sowie

Zur vollstandigen Literatur siehe die Vollversion des Kon-
sensus-Statemens ADHS 2025: Vanicek T, Hoflich A, Un-
terholzner J, Rujescu D, Kasper S: ADHS im Erwachsenen-
alter. Diagnostik, Komorbiditdten und medikamentése
Therapie. Konsensus-Statement. Sonderheft JATROS
Neurologie & Psychiatrie, November 2025
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