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Pharmakotherapie von Erwachsenen
mit ADHS in der Praxis
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Fehlende Response und psychiatrische Komorbiditaten von Erwachse- die pharmakologische Behandlung, da

nen mit ADHS stellen Behandelnde vor die Herausforderung, ein ge- es epidemiologische Unterschiede, aber
. . . . eben auch unterschiedliche psychopa-

eignetes Therapieregime zu finden. Mit guter Beratung und Wahl des thologische Ausprigungen der Stérung

richtigen Pharmakons gelingt es, die Symptome zu kontrollieren und zwischen den Geschlechtern gibt. Weib-

eine gute Lebensqualitit zu erreichen. liche Betroffene leiden hierbei am ehes-

ten unter Unaufmerksamkeit und Angs-

ten, die seltener Anlass sind fiir eine Di-

nder neu formulierten S3-Leitlinie fiir =~ mengefasst und Ankniipfungspunkte  agnostik und eine Behandlung als das

I Behandelnde und Laien [1] sowie in fiir weitere zu entwickelnde Fragen mar-  impulsive Verhalten bei Jungen und

einem aktuellen internationalen Kon-  kiert. Dabei ist einschrdnkend zu kons- ~ Miannern. Was die ADHS-Behandlung

sensusstatement [2] sind Trajektorien ei-  tatieren, dass es in den verdffentlichten angeht, sind auch das Transitionsalter

ner Behandlung fiir Kinder und Jugend-  Studien deutlich mehr Befunde zu Jun-  (17-25 Jahre) und das Senium als beson-

liche sowie Erwachsene entlang eines ~ gen und Ménnern als zu Mddchen und ~ dere Bereiche weniger gut charakteri-

konfluierenden Kenntnisstandes der  Frauen gibt. Dies beeintrachtigt die Di-  siert und Gegenstand weiterer intensiver
letzten Jahrzehnte transparent zusam-  agnostik stark und méglicherweiseauch ~ Untersuchungen [3, 4].
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Uber den nunmehr auf hohem
Evidenzniveau zusammengetragenen
Kenntnisstand in Bezug auf die Behand-
lungscharakteristika bei ADHS werden
Behandelnde zunehmend direkt mit
dem Wunsch nach Diagnostik und Be-
handlung einer ADHS angefragt. Nicht
zuletzt deshalb, da Betroffene sich viel-
faltig in Foren informieren und es zu-
nehmend einen offenen bis propagierten
Austausch in sozialen Medien mit dem
Namen des Stérungsbildes beziehungs-
weise der Diagnose gibt.

Voraussetzungen einer
medikamentdsen Behandlung

Seit mehreren Jahren gibt es tiber die zu-
gelassenen Psychostimulanzien und
Atomoxetin hinaus Evidenz fir die
Wirksamkeit einer Reihe weiterer Subs-
tanzen, die off-label Verwendung finden.
Dies sind naheliegend die Substanzen,
die den Psychostimulanzien im Wirk-
mechanismus dhnlich sind, also vor al-
lem selektive Noradrenalin-(Dopamin-)
Wiederaufnahmehemmer (NRI und
DNRI) und selektive Noradrenalin-Wie-
deraufnahmehemmer (SNRI). Aber
auch Substanzen, die auf dhnliche Ziel-
symptome wirken, wie Moclobemid,
Modafinil oder Guanfacin und Clonidin.
Dabei bilden die gute Wirksamkeit mit
belastbarer Responderrate und die vor-
handene Erfahrung mit dem Spektrum
unerwiinschter Wirkungen eine mittler-
weile gute Behandlungsgrundlage. Es
sollten eine suffiziente Symptomkontrol-
le und Steigerung der Lebensqualitdt als
realistische Ziele besprochen werden
und eine gute Aufkldrung und Beratung
moglich sein. Einschrankend ist bei ei-
ner Psychostimulanzienbehandlung zu
nennen, dass es durchaus zur unkontrol-
lierten Weitergabe nach Verschreibung
kommt [5]. Daher sollten die Arzt-Pati-
enten-Beziehung und auch die Bestar-
kung der Adhirenz eine kontinuierliche
Rolle spielen.

Entwurf eines Therapieplans

Ein wichtiger Schritt ist ein konsentier-
ter Behandlungsplan. Initial sollte ge-
meinsam mit den Patientinnen und Pa-
tienten eine Vorstellung iiber die Ziele
einer ADHS-Behandlung entwickelt
werden: Symptome erstens zu reduzie-
ren, zweitens zu kontrollieren und drit-
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tens die Lebensqualitdt zu verbessern.
Nicht zuletzt im Sinne einer sichtbar
entstigmatisierenden Herangehensweise
kann hier der Grundsatz ,,aus der Diag-
nose leitet sich keine Behandlungsnot-
wendigkeit ab“ erst einmal zugrunde ge-
legt werden [6]. Eine Behandlungsindi-
kation zu stellen, wird empfohlen bei ,,in
einem Lebensbereich ausgeprigten Sto-
rungen® oder ,,in mehreren Lebensberei-
chen leichten Stérungen® oder ,,aufgetre-
tenen krankheitswertigen Symptomen®.
Klinische Beschwerden als auch die Le-
bensrealitit und -qualitét der Betroffe-
nen werden so bei Indikationsstellung
reflektiert. Im DSM-5-TR, das im Mérz
2022 erschienen ist, wird bestdrkt, ab
mittlerem Schweregrad der Storung eine
pharmakologische Behandlung zu emp-
fehlen [7]. Individuell ist darauthin zu
verabreden, wie diese ausgelegt und ad-
aptiert werden kann. Dabei ist ein regel-
méfliges Monitoring einzubeziehen.
Klassischerweise werden innerhalb der
Kontrolluntersuchungen unerwiinschte
Wirkungen erfasst. Gerade bei der
ADHS ist entlang der Symptome (insbe-
sondere der dysexekutiven Lebens- und
Copinggestaltung) ein regelmifliges
Vorstellen und Abgleichen von Bediirf-
nissen und eine Starkung der Beziehung
vor allem in den ersten Behandlungsmo-
naten giinstig. Gerade in dieser Phase
sind es unausgesprochene Angste und
Vorurteile der pharmakologischen Be-
handlung gegeniiber, die den Erfolg zu
mindern drohen. Eine moglichst klare
Zielvorstellung ermoglicht Patientinnen
und Patienten einen adhédrenten, mog-
lichst selbstwirksamen Umgang mit den
Beeintrachtigungen wihrend der Be-
handlung - gerade auch vor dem Hinter-
grund, dass eine medikamentdse Be-
handlung nicht per se dauerhaft angelegt
ist.

Passend dazu wird aktuell davon aus-
gegangen, dass psychotherapeutische In-
terventionen, vor allem in Form von
Psychoedukation, am besten zu Beginn
der (psychopharmakologischen) Be-
handlung stehen sollten.

Aktuell verfiigbare Pharmaka

Mittlerweile stehen mehrere zugelassene
Substanzklassen zur Behandlung der
ADHS auch im Erwachsenenalter zur
Verfiigung (Tab. 1). Dabei kommen pri-

mér meist Formulierungen und Wirk-
stoffe aus der am besten erprobten Klas-
se der Psychostimulanzien zum Einsatz.
Die nach wie vor am haufigsten ver-
schriebenen Vertreter sind Methylphe-
nidat retard [8] und Amphetamin in
Form von Lisdexamphetamin. Dariiber
hinaus besteht die Moglichkeit, mit
Nicht-Stimulanzien first-line und add-
on zu behandeln, zum Beispiel mit Ato-
moxetin. Die Effektstidrken beider Vari-
anten sind vergleichbar. Wobei sich bei
Psychostimulanzien nach wie vor eine
etwas hohere Effektstirke bestitigt, was
die Reduktion der Kernsymptome und
die schnellere Kinetik des Effektes an-
geht. Nicht-Stimulanzien haben gerade
bei der Behandlung komplexer Symp-
tomlagen und Komorbidititen einen be-
sonderen Stellenwert — unter anderem,
was die Gefahr des unkontrollierten Ge-
brauchs und der unkontrollierten Ver-
breitung angeht, da sie sich vom Neben-
wirkungsspektrum der Stimulanzien
teils deutlich abheben. Eine Kombinati-
on von Stimulanzien und Nicht-Stimu-
lanzien in der Behandlung bedarf eines
besonderen Monitorings, was die phar-
makodynamischen und sympathomi-
metischen Effekte angeht. Ein weiteres
Charakteristikum der Nicht-Stimulan-
zien konnte darin liegen, dass diese als
Monotherapie bei stirker ausgeprigten
Angst- und anderen affektiven Sympto-
men sowie gestorter Emotionsregulation
eine bessere Wirkung haben als Psycho-
stimulanzien. Sie konnten so bei im Vor-
dergrund stehender Impulsivitit vorzu-
ziehen sein [9].

Nutzen und Studienlage

Die Effektstarken fiir die Behandlung
mit Psychostimulanzien, aber auch in
der pharmakologischen ADHS-Be-
handlung insgesamt, werden in den Stu-
dien mit gewissen Schwankungen als
mindestens moderat ausgeprdgt be-
schrieben. Dies reflektiert eine prinzipi-
ell sehr effektive Behandlung, vergli-
chen mit der pharmakologischen Thera-
pie von allen psychiatrischen Stérungs-
bildern bei Effektstiarken von 0,4-0,9.
Fiir die pharmakologische Behandlung
von ADHS-Beschwerden kann heutzu-
tage angenommen werden, dass es in
der therapeutischen Breite ein nahezu
lineares Dosis-Wirkungs-Verhiltnis
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Tab. 1: Stimulanzien und Nicht-Stimulanzien in der ADHS-Behandlung

Wirkstoff Praparate
Methylphenidat Ritalin®, Equasym®,
(MPH) Medikinet®
retardiert:
**Concerta®,
**Kinecteen®
Equasym ret.®,
*Medikinet adult®,
*Ritalin adult®
Amphetamin, Amphetamin-Kapseln/
Lisdexamphet- Saft, Tbl. Attentin®
amin (Dexamphetamin),
*Elvanse adult ® (Lisdex-
amphetamin)
Atomoxetin *Strattera®, *Agakalin®
(@hnlich NRI)
Guanfacin (retard)  Intuniv®

(a,-Rezeptor-
agonisten)

(ahnelt Clonidin)

Wirkdauer

circa2h,

schnelle Resorption
retardiert:
zweigipflig,
circa8-10h

circa ein Drittel Idnger
als bei MPH,
schnelle Resorption

T1/2:3,6 h,
Steady state anstre-
ben

Plasma-Peak nach
etwa5h

T1/2circa18 h

Unerwiinschte Wirkungen

sympathomimetische UAW,
Abhéngigkeitspotenzial

sympathomimetische UAW,
Abhdngigkeitspotenzial

sympathomimetische UAW,
CYP2D6-Interaktion

Somnolenz, Hypotension,
Fatigue, Ubelkeit,
CYP3A4-Interaktion

*Zulassung im Erwachsenenalter, ** Zulassung bei Response vor dem Alter von 18 Jahren

gibt [10]. Dies ldsst in der Behandlung
eine andauernde Priifung von Kosten
und Nutzen zugunsten einer individu-
ellen Therapie relativ verldsslich zu.
Méchten die Behandelten vor allem eine
Symptomreduktion erreichen, sollten
hohere Dosierungen angestrebt werden;
milde Nebenwirkungen werden in die-
sem Fall eher in Kauf genommen. Gera-
de vor dem Hintergrund, dass bei einer
ADHS eine pharmakologische Behand-
lung zwar einen deutlichen Nutzen ha-
ben kann, aber keineswegs obligat fiir
eine ausreichende Lebensqualitét ist,
kann auch eine Behandlung in geringer
Dosierung oder bei guter Compliance
sogar nur eine Bedarfsmedikation eine
vollig ausreichende Unterstiitzung dar-
stellen.

Mittlerweile gibt es allerdings Daten,
die auch einen indirekten Langzeiteffekt
der Pharmakotherapie bei ADHS nahe-
legen. Laut einer skandinavischen Regis-
terstudie war diese klar mit einer besse-
ren sozialen Situation der Betroffenen
verbunden [11]. So hatten diese in Ab-
hingigkeit von der Behandlungszeit mit
Psychostimulanzien weniger Verurtei-
lungen, Unfille, Schwangerschaften in
der Jugend und hohere Bildungsab-
schliisse. Des Weiteren finden sich laut
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Studienlage unter Behandlung auch
Hinweise auf eine Verringerung des Ri-
sikos fiir Komorbiditdten wie affektive
Stérungen. Das Risiko von Substanz-
konsumstoérungen ist auch unter Stimu-
lanzientherapie nicht erhoht. Trotz der
moglichen moderaten unerwiinschten
kardiovaskuldren Wirkungen ist das Ri-
siko von Langzeitfolgen in diesem Be-
reich ebenfalls nicht als erhoht zu be-
trachten.

Diese Befunde sollten Teil einer ersten
Aufkliarung und Beratung beziiglich der
Behandlung sein (Tab. 2).

Aktuell kann es auf Basis der heutigen
Datenlage bei der Wahl des Therapeuti-
kums keine klare Empfehlung geben.
Eine Niherung bietet eine neue Netz-
werk-Metaanalyse, die Kosten und Nut-
zen der unterschiedlichen moglichen
Pharmaka in der ADHS-Behandlung
miteinander vergleicht [12]. Die Auto-
ren kommen zu dem Schluss, dass Me-
thylphenidat im Kindes- und Jugendal-
ter das beste Kosten-Nutzen-Verhiltnis
besitzt und im Erwachsenenalter die
von der Wirksambkeit her etwas stéirke-
ren Stimulanzien vom Amphetamintyp
giinstiger sein konnten. Gerade fiir
nicht zugelassene Alternativen wie Bu-
propion und Modafinil fehlen aller-

dings ausreichende Daten. Entschei-
dend bei der Frage, welches Praparat zu
wihlen ist, sollte deshalb weiterhin auch
die Priferenz der Patientinnen und Pa-
tienten beziiglich Wirkstéirke, Neben-
wirkungsprofil sowie Art und Dauer der
Einnahme sein.

Psychostimulanzien

Psychostimulanzien sind nach WHO-
Definition Substanzen, welche die ZNS-
Aktivitit erweitern oder vergroflern.
Diese breite Auffassung passt auf zahl-
reiche Substanzen. Das Spektrum reicht
von im Alltag akzeptierten verwendeten
Substanzen wie Koffein und anderen
Xanthinen sowie Nikotin bis hin zu Am-
phetaminen, Methylphenidaten und Ap-
petitziiglern. Andere gidngige Psycho-
pharmaka wie Bupropion oder Modafi-
nil und unkontrolliert verwendete Sub-
stanzen wie 3,4-Methylendioxy-N-Me-
thylamphetamin (MDMA), Kokain und
Ephedrin zéhlen ebenso dazu. Anwen-
dungen finden sie in der Medizin unter
anderem bei hypersomnischen Schlaf-
storungen (Narkolepsie) und zur An-
triebssteigerung bei Depressivitat (oft-
label). Diskutiert und erforscht werden
die Substanzen im Themenbereich Neu-
roenhancement [13], wobei sich trotz
einzelner gewisser leistungs- und vigi-
lanzsteigernder Effekte kein giinstiges
Kosten-Nutzen-Verhiltnis zeigt. Retar-
dierte und unretardierte Methylpheni-
date als auch Amphetamine werden in
der ADHS-Behandlung eingesetzt [14].
Ein Vorteil der Behandlung mit diesen
Psychostimulanzien ist die sehr geringe
und in der klinischen Praxis zu vernach-
lassigende Interaktion mit dem CYP-
System. Auch das Risiko einer QT-Zeit-
Verldngerung ist gering. Die uner-
wiinschten Wirkungen sind haufig im
Bereich der sympathomimetischen Ef-
fekte zu verorten. Dariiber hinaus muss
iiber seltenere Nebenwirkungskonstella-
tionen aufgeklart werden. So ist auf ei-
nen abendlichen Rebound nach Abklin-
gen der Wirkung zu achten. Selten indu-
zieren die Stimulanzien auch Depressi-
vitét, die durchaus rasch in den ersten
Tagen der Einnahme auftreten kann. In
der Regel konnen Betroffene nach pas-
sender Aufkliarung entsprechend reagie-
ren, die Einnahme pausieren und sich
erneut vorstellen. Weiterhin ist itber das
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Risiko epileptischer Anfille und die Fol-
gen eines schidlichen Konsums bei
Uberdosierung aufzukliren. Zu Letzte-
rem zéhlen zum Beispiel mogliche Ab-
hingigkeitsentwicklungen oder auch
langfristige Verdnderungen der Person-
lichkeit.

Entsprechend der Zulassung kann
eine Behandlung mit retardiertem Me-
thylphenidat begonnen werden. Hierbei
sollte man sich der fiir Patientinnen und
Patienten individuellen optimalen Dosis
probatorisch ndhern. Dieser erste Schritt
dient auch dazu, die Wirkung und Ne-
benwirkung des Medikaments kennen-
zulernen. Eine Eindosierung mit 10 mg
ein- bis zweimal taglich (morgens und
mittags) ist praktikabel. Die schrittwei-
se kontrollierte Aufdosierung bis zu-
nichst 40 mg und gegebenenfalls darii-
ber hinaus, zum Beispiel 80 mg, sollte
versucht werden, um die optimal pas-
sende Dosierung zu finden. Bei Lisdex-
amphetamin kann dies analog entspre-
chend den Dosierungen 30, 50 und 70
mg morgendlicher Einnahme durchge-
fithrt werden. Psychostimulanzien sind
betdubungsmittelpflichtig zu rezeptie-
ren.

Atomoxetin

Atomoxetin ist ein selektiver Noradrena-
lin-Wiederaufnahmehemmer. Die uner-
wiinschten Wirkungen im sympathomi-
metischen Bereich unterscheiden sich
nur wenig von denen anderer Stimulan-
zien. Jedoch besteht kein Risiko einer
Substanzkonsumstérung. Aus diesem
Grund stellt Atomoxetin eine echte Be-
handlungsalternative dar, insbesondere,
wenn eine komorbide Abhéngigkeitssto-
rung vorliegt. Die Gabe erfolgt einmal
taglich morgens. Eine Aufdosierung auf
80 mg sollte erfolgen - je nach Vertrig-
lichkeit in durchaus kleinen Schritten
mit anfangs 4 10 mg. Die Wechselwir-
kungen tiber das CYP-System schrin-
ken die Verwendung im Vergleich zu
den Psychostimulanzien ein, da Atomo-
xetin ein CYP-2D6-Substrat ist und
demnach bei gleichzeitiger Gabe von
CYP-Enzyminhibitoren, wie zum Bei-
spiel von selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmern (SSRI), potenziell
erhoht vorliegt. Auflerdem besteht das
moderate Risiko einer QT-Zeit-Verlan-
gerung.
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________________________________________________________________________________________________|
Tab. 2: Checkliste fiir die Beratung einer pharmakologischen Behandlung von

ADHS-Beschwerden

— Gute Wirksamkeit

_ Direkten Effekte auf Leistung und Konzentration mit linearem Dosis-Wirkung-Effekt

_ Kosten-Nutzen-Abwdgung entlang der Dosierung, was unerwiinschte Wirkungen angeht.

_ Trotzmoglicher Nebenwirkungen ist das Risiko von negativen Langzeitfolgen bisher als nicht

mafgeblich erhdht zu betrachten.

_ Das Risiko komorbider psychischer affektiver Storungen wird bei Behandlung gesenkt, das Risiko
fiir Substanzkonsumstérungen zumindest laut Studienlage nicht erhoht.

_ Hinweise auf positive Effekte fiir die soziale Situation

— Compliance und Adharenz priifen vor dem Hintergrund unkontrollierter Verbreitung bei Psycho-

stimulanzien

_ RegelmaRBiger Bericht iber Wirkung, unerwiinschte Wirkung und Bedarf im Sinne eines Shared-
Decision-Making; bei guter Adharenz im Behandlungsverlauf Dosis und Frequenz der Einnahme

anpassen

_ Pausen/Absetzen erwédgen

Guanfacin/Clonidin
a2-Agonisten stellen eine weitere gut
wirksame Option in der pharmakologi-
schen Behandlung der ADHS-Beschwer-
den dar. Im Vergleich zu den klassischen
Stimulanzien und Atomoxetin besteht
hier durch den Wirkmechanismus eine
alternative Herangehensweise in der Be-
handlung, welche vor allem durch ein
deutlich anderes Nebenwirkungsspekt-
rum besticht. Gerade die a2-Agonisten
werden, vor allem in den USA, in géngi-
ger Weise als Add-on zu Psychostimu-
lanzien verwendet. Eine Zulassung fiir
retardiertes Guanfacin besteht in
Deutschland als Zweitlinientherapie zur
ADHS-Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen, wenn Psychostimulanzien
nicht eingesetzt werden konnen. Eine
Erstlinien- oder Add-on-Therapie im Er-
wachsenenalter erfolgt aktuell off-label.
Die moglichen Vorteile bei Verwen-
dung bestehen in der Behandlung von
komorbiden Tics und im Vordergrund
stehender Angstlichkeit, bei Kindern
und Jugendlichen auch Aggressivitit
und oppositioneller Verhaltensstérung;
zusitzlichen Einsatz findet es, wenn Sti-
mulanzien vermieden werden sollen,
wie bei Atomoxetin. Prinzipiell steht mit
Clonidin eine gut bekannte Substanz zur
Verfiigung. Unerwiinschte Wirkungen
sind mild ausgepragt (fatigueartige Be-
schwerden, Kopfschmerzen und abdo-
minelle Schmerzen). Sedierung und Bra-
dykardie sollten beim Monitoring be-

dacht werden, auch wenn keine maf3geb-
lichen Verdanderungen in Blutdruck und
EKG (sehr selten QT-Zeit-Verldngerung)
beobachtet wurden.

Management komplexer Félle
Gerade bei der Behandlung von ADHS-
Symptomen im Erwachsenenalter wer-
den die Fille in der psychiatrischen Pra-
xis schnell komplex. Dies spiegelt sich
auch bei der Wahl der psychopharmako-
logischen Intervention wider: Sind es im
Kindes- und Jugendalter vor allem pri-
mir ADHS-Symptome, welche die Be-
handlungsindikation begriinden, kom-
men iiber die Lebensspanne haufig Ni-
kotinabhdngigkeit und, in der Folge, an-
dere Substanzkonsumstérungen hinzu
(zum Beispiel problematischer Gebrauch
von THC, Alkohol und auch Stimulan-
zien). Beginnend im Kindes- und
Jugendalter, aber vor allem im Erwach-
senenalter sind Angst- und andere affek-
tive Storungen spitere Zielsymptome
der pharmakologischen Behandlung.

Entsprechend der S3-Leitlinie zur Be-
handlung der ADHS {iber die Lebens-
spanne gilt generell die Grundidee, dass
eine zum Vorstellungszeitpunkt fithren-
de psychiatrische Komorbiditat primar
behandelt werden sollte. Im Verlauf, ide-
alerweise bei Remission der Begleiter-
krankung, sollte dann die Beeintréchti-
gung durch die ADHS Ziel der pharma-
kologischen Intervention im Behand-
lungsplan werden.
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Komorbide affektive Storungen

Bei vorliegender affektiver Stoérung,
wie zum Beispiel einer depressiven Epi-
sode oder einer Anpassungsstérung,
liegt es nahe, ein Antidepressivum aus
dem Bereich der DNRI oder SNRI zu
wihlen. Eine Wirkung auf Depressivi-
tit sowie auf ADHS-assoziierte Be-
schwerden ist so zu erwarten. Weitere
entsprechende Substanzen aus den Be-
reichen der Antidepressiva sind auch
Monoaminooxidase(MAQO)-Hemmer
vom Moclobemid-Typ. Eine andere kli-
nische Herausforderung stellt die Be-
handlung der komorbiden bipolaren
Storung eines ADHS-Patienten dar. Bei
gut eingestellter affektiver Symptoma-
tik gibt es Hinweise, dass Psychostimu-
lanzien hier Nicht-Stimulanzien vor-
zuziehen sind.

Bestehende Suchterkrankungen

Liegt fithrend eine Substanzkonsumst-
rung vor, konnen statt Psychostimulan-
zien first-line Nicht-Stimulanzien ge-
wiahlt werden. Bei im Langzeitverlauf
guter Adhidrenz ist aber auch eine Be-
handlung mit Psychostimulanzien effek-
tiv und nicht absolut kontraindiziert.
Hier spielt die individuelle Bewertung
und Perspektive des Betroffenen die ent-
scheidende Rolle.

Therapieresistente ADHS

Eine weitere und hdufige komplexe Be-
handlungssituation stellt das Vorgehen
bei Therapieresistenz dar. In diesem
Fall lohnt es sich, die Diagnose zu re-
evaluieren und auf eventuelle Komor-
biditdten als Ursachen der Symptoma-
tik zu untersuchen, wie beispielsweise
Schlafstérungen (insbesondere das
Vorliegen obstruktiver Stérungen [15])
und andere metabolische Storungen
(u.a. Eisenmangel, Schilddriisenfunkti-
onsstorungen). Zusitzlich konnen mit
der gebotenen Vorsicht im Monitoring
ADHS-Therapeutika auch kombiniert
werden: Psychostimulanzien mit Guan-
facin, aber auch Atomoxetin augmen-
tiert mit Psychostimulanzien. Nicht zu-
letzt ist es auch moglich, off-label die
unterschiedlichen Formulierungen der
Psychostimulanzien, zum Beispiel re-
tardierte und nicht retardierte Methyl-
phenidate, nach individuellem Bedarf
zu kombinieren.
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Fazit fiir die Praxis

Der Kenntnisstand zur ADHS tber die
Lebensspanne ist in der aktuellen S3-
Leitlinie transparent auf dem neuesten
Stand zusammengetragen. Auch fiir die
pharmakologische Behandlung sind
zahlreiche Befunde vorhanden, um In-
dikationen, Wirkweisen und Nebenwir-
kung darzustellen. Im Idealfall ldsst sich
eine medikamentose Beratung mit pas-
sender Psychoedukation verbinden.

Ein Behandlungsplan sollte eine ge-
naue Zielvorstellung beinhalten, ein
sinnvolles Monitoring vorsehen und im
mittelfristigem Verlauf der Therapie
auch eine Adaptation ermdglichen — im
Sinne eines Shared-Decision-Makings.

Psychiatrische Komorbiditéten stellen
eine hiufige Komplikation im Erwach-
senenalter dar und sind leitliniengerecht
zu behandeln. ADHS-Symptome kon-
nen mitbedacht werden. Eine fehlende
Response sollte reflektiert werden.
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