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Adhérenz als Erfolgsfaktor in der ADHS-Therapie

Naturalistische Daten aus dem deutschen

Versorgungsalltag

Mit einer stabilen und guten Adhéarenz kann es bei Kindern und Jugendlichen

mit Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung (ADHS) auch in schwie-

rigen Phasen gelingen, dass die Betroffenen weiter von einer effektiven Phar-

makotherapie profitieren. Adharenzprobleme sind gerade bei Jugendlichen

bislang kaum systematisch erforscht. Prof. Michael Huss, Mainz, stellte hierzu

auf der DGKJP-Jahrestagung erste Daten aus dem deutschen Versorgungs-

alltag vor. In der naturalistischen Vergleichsstudie war die Adharenz unter

retardiertem Methylphenidat mit rund 76 % signifikant besser als unter der

zweimal taglichen Einnahme von kurzwirksamem Methylphenidat mit 44 %.

Die Adhérenz ist ein sensibler Faktor,
der von den Komorbiditidten und dem
individuellen Setting abhingig ist. Ge-
rade in der Pubertit erfordern der ver-
starkte Wunsch nach einer unabhéngi-
gen Lebensfiihrung und die steigenden
funktionellen Anforderungen eine gute
Symptomkontrolle. Gleichzeitig entfal-
len viele der im Kindesalter wirksamen
Unterstiitzungssysteme, beispielsweise
der Einfluss durch die Eltern oder Leh-
rer. Erstaunlicherweise finden sich nur
wenige harte Daten zum Einfluss der
ADHS-Medikation auf die Adhidrenz
im Kindes- und Jugendlichenalter: In
einem aktuellen Review [1] waren re-
tardierte Stimulanzien mit einer Medi-
cal-Possession-Rate (MPR; MabB fiir die
Adhérenz) von 0,67 (Maximalwert 1,0)
mit der besten Adhdrenz assoziiert wa-
ren, wobei in den untersuchten Studien
eine ausreichende Adhédrenz als MPR
>0,7 bzw. >0,8 definiert war. Negative
Einflussfaktoren waren unzureichende
Wirkung, unerwiinschte Effekte und die
Sorge vor Stigmatisierung [2].

Daten zum deutschen Versorgungs-
alltag

Erste Daten aus dem deutschen Ver-
sorgungsalltag liefert jetzt eine natura-
listische Vergleichsstudie der Arbeits-
gruppe um Huss zur Adhédrenz unter
kurz- und langwirksamem Methylphe-
nidat. Teilnehmer waren knapp 30 Kin-
der und Jugendliche mit ADHS im Alter
von 6 bis 17 Jahren, die langfristig sta-
bil auf retardiertes Methylphenidat ein-
gestellt waren. Sie erhielten entweder
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kurzwirksames Methylphenidat (Me-
dikinet®) oder weiterhin retardiertes
Methylphenidat (Medikinet® retard).
Primdrer Endpunkt war die Adhédrenz
unter der Behandlung mit Methylphe-
nidat. Sekundédre Endpunkte waren die
Dauer der regelméfBigen Einnahme der
Medikation iiber 30 aufeinanderfolgen-
de Tage, die Anzahl der eingenomme-
nen Kapseln, die ADHS-Symptomatik,
die Lebensqualitdt sowie die Sicherheit
und Vertraglichkeit. Die Beobachtungs-
dauer betrug 100 Tage [3].

In einer vorldufigen Auswertung der
Ende 2014 abgeschlossenen Studie war
die Adhdrenz mit 75,68 % unter retar-
diertem Methylphenidat deutlich besser
als unter der zweimal tiglichen Einnah-
me von kurzwirksamem Methylpheni-
dat (43,70%). Dieser Unterschied war
trotz der kleinen Fallzahl signifikant
[3]. Fir Studienleiter Huss wird damit
deutlich, dass selbst bei vergleichbarer
Wirksamkeit der beiden Methylpheni-
dat-Formulierungen bei den mit dem
Retard-Préparat behandelten Patienten
deutlich mehr Wirkstoff ,,ankommt*.

Geringe Evidenz nichtpharmako-
logischer Therapien

Die leitliniengerechte medikamen-
tose Behandlung ist umso wichtiger,
als die Evidenz fiir nichtpharmakolo-
gische Therapicoptionen bei Kindern
und Jugendlichen mit ADHS iiberwie-
gend gering ist, so Prof. Martin Holt-
mann, Hamm. Die Auswahl geeigneter
Interventionen sollte nicht unspezifisch
nach dem Motto ,,One size fits all“ er-
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folgen, sondern an den Zielsymptomen
orientiert sein. Dazu gehoren kogniti-
ve Therapien bei Arbeitsgeddchtnis-
Problemen [4], Diéten bei spezifischer
Uberempfindlichkeit, die  zusitzli-
che korperliche Symptome verursacht,
oder psychomotorische Ubungen bzw.
Sport bei motorischen Koordinations-
problemen [5]. Neurofeedback konnte
moglicherweise bei Unaufmerksamkeit
niitzlich sein [6]. Fir Homdopathie,
Meditation, Akupunktur und Chiro-
praktik/Osteopathie gibt es bislang kei-
ne ausreichende Evidenz, so Holtmann.
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