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AKTUELL

In unserem Fachverband Deutsche Gesell-
schaft für Verhaltenstherapie (DGVT) e. V. 
haben die neuen AWMF-ADHS-Leitlinien 
(www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-045.
html) nicht nur Zustimmung gefunden. Ei-
nerseits können wir uns vielen Empfehlungen 
und z. B. auch der Einschätzung eines positiven 
Risiko-Nutzen-Verhältnisses von Methylpheni-
dat-Therapie bei stark ausgeprägten ADHS-
Störungen anschließen. Im Folgenden möch-
ten wir jedoch andererseits die Bedenken und 
Argumente ausführen, die in der Fachgruppe 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie der 
DGVT zu einer partiell kritischen Einschät-
zung der seit 2017 verabschiedeten Leitlinien 
geführt haben.

Schon in der Stellungnahme unseres Ver-
bandes zu den 2016 veröffentlichten Eckpunk-
ten des Zentralen ADHS-Netzes wurden zwei 
Kernpositionen deutlich.

u	 Zum einen wurde die Notwendigkeit einer 
leistungsgerechten Finanzierung durch die 
Krankenkassen betont, insbesondere auch 
von Elterntrainings, deren gute Wirksam-
keit empirisch gesichert ist.

Diesem Vorschlag liegen neben den empi-
rischen Daten zur Wirksamkeit die Erfah-
rungen der praktizierenden (Kinder- und 
Jugendlichen-)Psychotherapeut*innen unseres 
Fachverbands über die unzureichende Finan-
zierung von ADHS-Elterntrainings zugrunde. 
Die Wirksamkeit von Elterntrainings wurde 
jetzt in den Leitlinien wieder bestätigt. Zu der 
verbesserungsbedürftigen Versorgungsrealität 
können sich die Leitlinien ebenso wie die 
Eckpunkte nicht direkt äußern. Sie beschrän-
ken sich auf zurückhaltende Empfehlungen 
auf der Grundlage von Forschungsergebnis-
sen. Als Fachverband ist es uns dagegen un-
benommen, eine verbesserte Finanzierung 

EIN DISKUSSIONSBEITRAG  
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von ADHS-Elterntrainings einzufordern. Aktuell 
konnte in zwei großen Meta-Meta-Analysen, also 
Studien, die die Ergebnisse aus verschiedenen Meta-
Analysen zusammenfassen und kritisch bewerten, die 
Wirksamkeit von Elterntrainings zur Reduktion ex-
ternalisierender Verhaltensstörungen gezeigt werden 
(Mingebach, Kamp-Becker, Christiansen & Weber, 
2018; Weber, Kamp-Becker, Christiansen & Minge-
bach, 2018).

u	 Zum anderen wurde von uns in Bezug auf die 
ADHS-Forschung die Notwendigkeit von mehr 
unabhängigen Studien und von Studien zu Lang-
zeiteffekten von Methylphenidat (MPH) betont, 
weil wir die bisherigen Bedingungen und Ergebnisse 
der diesbezüglichen ADHS-Forschung als unbe-
friedigend einschätzen. Eine weitere Öffnung für 
MPH-Medikation, wie jetzt in den Leitlinien emp-
fohlen, verlangt nach unserem Dafürhalten mehr 
wissenschaftliche Absicherung als bisher vorliegt.

Diese Kritik drückt einmal den berechtigten Wunsch 
nach Objektivität und Neutralität in der Medikamen-
tenforschung aus, weil die Ergebnisse von Auftragsfor-
schung in der Vergangenheit nur bedingt glaubwürdig 
und nachprüfbar waren, insbesondere vor dem Hin-
tergrund der Cochrane-Analyse von Storebø et al. 
(2018). Außerdem denken wir, dass es weiterhin einen 
dringenden Forschungsbedarf zur langfristigen Wirkung 
der ADHS-Therapien gibt, vor allem auch zu MPH. 
Das war schon in den Eckpunkten 2002 ähnlich aus-
gedrückt worden. Aus unserer Sicht sind die Fortschrit-
te hierzu seitdem zu gering. Wenngleich teuer und 
schwer national finanzierbar, so sind doch mehr Lang-
zeitstudien erforderlich. Kaum vorhanden sind zudem 
Studien, die die Kombination von Pharmako- und 
Psychotherapie untersuchen, wenngleich diese bislang 
mit den größten Behandlungseffekten verbunden sind 
(van der Oord, Prins, Oosterlaan & Emmelkamp, 2008; 
Majewicz-Hefley & Carlson, 2007).

Den angesprochenen Forschungsbedarf sehen wir 
außerdem vor dem Hintergrund, dass MPH unseres 
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Erachtens in der Versorgungsrealität von Kindern und 
Jugendlichen nach wie vor die am häufigsten und eine 
inzwischen zum Teil über viele Jahre hinweg einge-
setzte therapeutische Maßnahme ist (Barbaresi et al., 
2002; Storebø et al., 2018; van der Oord et al., 2008). 
Bei Heranwachsenden gilt aber besondere Vorsicht, 
da sie in ihrer Entwicklung sehr viel störbarer und 
entsprechend gefährdeter sind als Erwachsene. Die 
Längsschnittdaten der Multimodal Treatment Study 
of ADHD zeigen, dass die Psychostimulanzienbehand-
lung langfristig mit einem verringerten Größenwachs-
tum, aber nicht mit einer Symptomreduktion (Swan-
son et al., 2017) oder positiven schulischen Effekten 
verbunden war (Langberg et al., 2008).

Die Argumentationen hinsichtlich unserer zwei-
ten Kernposition möchten wir weiter ausführen und 
begründen:

In biopsychosozialen Wechselwirkungsprozessen 
durchlaufen Kinder und Jugendliche beim Aufwachsen 
und Lernen anders als Erwachsene besondere Entwick-
lungswege und Phasen von Abweichung und Vulnera-
bilität. Insbesondere in gesellschaftlichen Armutsbe-
reichen sowie in der ambulanten und stationären Ju-
gendhilfe kumulieren Risikofaktoren schichtspezifisch 
relativ am häufigsten zu oft sehr komplexen und schwer 
abgrenzbaren Mehrfachproblemen (wieder mehr ins 
Bewusstsein gerückt seit dem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey; www.kiggs-studie.de; und der BELLA-
Studie; www.bella-study.org). Das zeigt sich auch in 
Schulklassen in Armutswohngebieten, in denen Lehr-
kräfte sowie Schülerinnen und Schüler (SuS) zum Teil 
unter hohem Inklusions- und Anpassungsdruck ar-
beiten. Gleichzeitig fehlt in diesen Bereichen von 
Jugendhilfe und Schule oft eine angemessene psycho-
soziale Versorgung (siehe z. B.: Beck, 2014; Stöhr, 
2007).

In diesen Bereichen wären eine genauere (Ent-
wicklungs-)Diagnostik, eine frühe Prävention, sozial
pädagogische und schulpsychologische Interventionen, 
psychosoziale, psychotherapeutische und familien-
therapeutische Maßnahmen, Umstrukturierungen 
des Unterrichts, Infrastrukturverbesserungen u. a. m. 
nötig. Sie sind in der Versorgungsrealität aber, wenn-
gleich empfohlen, oft nicht vorhanden. Ein Zugriff 
auf medikamentöse MPH-Hilfen ist bei Mängeln im 
schulischen und psychosozialen Versorgungssystem 
einerseits zwar verständlich. Andererseits gibt es vor 
und im Verlauf einer MPH-Behandlung geregelte 
diagnostische Anforderungen. Nicht alle sind für 
niedergelassene Ärzte einfach zu bewältigen. Zum 
Beispiel stellen die erforderlichen Einschätzungen und 
Bewertungen des sozialen Umfelds und der psycho-
sozialen Maßnahmen sowie die notwendigen Koope-

rationen mit pädagogischen Fachkräften eine gewisse 
zeitliche und fachliche Hürde dar. In vielen Fällen 
wird die Diagnostik zusätzlich schwierig, wenn bei 
Kindern mehrere psychische Störungen vorliegen und 
familiär weitere Probleme bestehen, was bei Unter-
schichtkindern nicht so selten vorkommt.

Bei manchen psychischen Störungen wie z. B. 
schwerer Depression, psychotischen Symptomen, Per-
sönlichkeitsstörungen und anderen mehr gelten diese 
Komorbiditäten ausdrücklich als Gegenanzeige für eine 
MPH-Medikation (BfArM, 2018). Bei den in der 
Checkliste genannten Kontraindikationen handelt es 
sich eher nicht um Störungen aus dem Altersbereich 
ab sechs Jahre bis zur Pubertät. Unseres Erachtens fehlt 
es aber insbesondere für diesen Altersbereich an ver-
lässlichen Forschungsergebnissen zu der Frage, welches 
Spektrum von kindlichen psychischen Komorbiditäten 
eine MPH-Medikation besser ausschließt.

Wir schreiben das vor dem Hintergrund mehrerer 
Überlegungen, welche die aktuelle Forschungslage 
betreffen. Zum Beispiel war im letzten Cochrane-
Review zur Bewertung der schädlichen Wirkungen 
von MPH bei Kindern (Storebø et al., 2018) anhand 
von 260 wissenschaftlichen Studien u. a. schlussfol-
gernd festgestellt worden, dass in zukünftigen Studi-
en Untergruppen zu identifizieren seien, bei denen 
der Nutzen von MPH den Schaden überwiegt; eben-
so solche Gruppen, die bei einer MPH-Behandlung 
das höchste Risiko haben, unerwünschte Ereignisse 
zu erleiden. Wegen Schwächen der Studiendesigns 
und geringer Evidenz war es der Cochrane-Forscher-
gruppe jedoch nicht möglich, die Risiken für uner-
wünschte Ereignisse bei Kindern und Jugendlichen, 
denen Methylphenidat verschrieben wurde, genau 
einzuschätzen.

Ihre Hauptergebnisse unter diesen Bedingungen 
(deutsche Übersetzung unter www.cochrane.org/de/
CD012069/methylphenidat-fur-aufmerksamkeitsdefizit-
hyperaktivitatsstorung-adhs-bei-kindern-und-jugend 
lichen):

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Gabe von 
Methylphenidat zu schwerwiegenden unerwünschten 
(schädlichen) Ereignissen, einschließlich Tod, Herzpro-
blemen und psychotischen Störungen, führen könnte. 
Etwa 1 von 100 Patienten, die mit Methylphenidat be-
handelt wurden, schien ein schwerwiegendes unerwünsch-
tes Ereignis zu erleiden. Ein Absetzen von Methylpheni-
dat aufgrund schwerwiegender unerwünschter Ereignisse 
ereignete sich in etwa 1,2 von 100 Patienten, die mit 
Methylphenidat behandelt wurden. Ein Absetzen von 
Methylphenidat aufgrund jeglicher unerwünschter Er-
eignisse ereignete sich in etwa 7,3 von 100 Patienten, 
die mit Methylphenidat behandelt wurden … . Mehr 

VTKiJu_2_2019_gesamt.indb   128 25.07.2019   19:48:53



15. Jg. (2), 127–132, 2019

Aktuell u 129

als die Hälfte der Patienten, die Methylphenidat er-
hielten, schienen ein oder mehrere unerwünschte Er-
eignisse zu erleiden.

Schon im vorhergehenden Cochrane-Review vom 
November 2015 zu den nützlichen und schädlichen 
Wirkungen von MPH anhand von 185 Studien mit 
Kindern war unter anderem festgestellt worden, dass 
negative Nebenwirkungen der MPH-Medikation – 
überwiegend Schlafstörungen und verringerter Appe-
tit – über alle Studien hinweg deutlicher auszumachen 
seien als die geringen positiven Effekte (Symptomre-
duktion in Lehrkräfte-Ratings). Schwerwiegende, z. B. 
lebensbedrohliche Nebenwirkungen wurden nicht 
festgestellt; für verlässlichere Aussagen hierzu bräuchte 
es aber Studien mit längerer Laufzeit. Die Aussagekraft 
der Metaanalyse ihres Reviews wurde von der For-
schergruppe wegen der kurzen Behandlungszeiten (im 
Durchschnitt 75 Tage) und möglicher Bias-Effekte 
insgesamt als sehr unsicher bzw. wenig zuverlässig 
eingeschätzt (Abstract unter www.cochranelibrary.
com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD009885.pub2/
full).

Von wissenschaftlichen Fachleuten wird zum Teil 
das Anlegen überstrenger wissenschaftlicher Maßstä-
be durch das Cochrane-Team moniert. Der neuen 
Metaanalyse von Cortese et al. (2018) zufolge ist MPH 
erste Wahl. Es werden aber Forschungslücken deutlich, 
die zur Vorsicht mahnen. Unstrittig ist jedenfalls für 
alle Fachleute, dass Langzeituntersuchungen fehlen.

In 2009 hatten sich die MPH-Zulassungsinhaber 
„verpflichtet, Langzeiteffekte einer Behandlung mit 
MPH zu untersuchen und Ergebnisse aus laufenden 
Studien vorzulegen“ (Behles, Huber & Haberkamp, 
2013, S. S. 7–8).

Bisher wurden von den Zulassungsinhabern kei-
ne Ergebnisse von Langzeituntersuchungen vorgelegt. 
Ersatzweise wird deshalb wohl in den meisten Emp-
fehlungen und Behandlungshinweisen ausdrücklich 
vermerkt, dass nach einem Jahr Medikation ein Ab-
setzen bzw. zumindest der Versuch stattfinden soll. 
Wir kennen jedoch Fälle, die vom Schulalter bis zur 
Pubertät durchgehend medikamentiert wurden. Die 
Studien von Bruchmüller, Margraf und Schneider 
(2012) zeigen, dass approbierte Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten und auch -psychiater in 
einer Vignetten-Studie dazu neigten, bei der Diagnos-
tik heuristisch vorzugehen. Das heißt, obschon in den 
Vignetten die Kriterien nicht erfüllt waren, erhielten 
die Kinder die Diagnose einer ADHS. Dabei überstieg 
die Rate der Falsch-positiv-Diagnosen der Jungen die 
der Mädchen. Das heißt aufgrund der Aktivierung 
von Prototypen im Rahmen der Diagnostik kann es 

zu Fehldiagnosen und in der Folge zu Fehlbehand-
lungen kommen. Unseres Wissens gibt es in der BRD 
leider keine Daten darüber, welche Kinder mit welcher 
ADHS-Ausprägung und mit welcher MPH-Dosierung 
und Dauer behandelt werden sowie welche schädi-
genden Ereignisse und Nebenwirkungen auftreten. 
Gleichzeitig besteht hierzulande anders als z. B. in 
den USA unseres Erachtens eher ein „underreporting“ 
von Medikamentenschäden und -nebenwirkungen, 
obschon es Bestrebungen gibt, diese genauer zu erfas-
sen (Kovshoff et al., 2016).

Die negativen Nebenwirkungen der MPH-Me-
dikation – überwiegend Schlafstörungen und verrin-
gerter Appetit – sind vermutlich ein wesentlicher 
Faktor für die nachgewiesenen Größenwachstums-
minderungen. Noch bedenklicher und mindestens 
genauso untersuchenswert wie das verminderte Wachs-
tum erscheinen uns aber die Schlafstörungen. Es gibt 
Forschungen, die deutliche Belege dafür liefern, dass 
als Folge einer geringeren Schlafdauer zunehmende 
Konzentrationsprobleme entstehen (siehe z. B. die 
Langzeitstudie des Forschungszentrums Demogra-
fischer Wandel, 2019, S. 45 unten).

Manche Forschungen (z. B. Owens, Rosen, Min-
dell & Kirchner, 2010) kommen zu Schlussfolge-
rungen, dass bis zu 30 % der Kinder mit einer ADHS-
Diagnose eigentlich unter Schlafmangel und Schlaf-
störungen leiden und in ihrer Tagesbefindlichkeit 
Symptome zeigen, die einer ADHS sehr stark ähneln. 
Nach Meinung von Owens sind Fälle mit einer milden 
bis mittleren ADHS-Symptomatik wahrscheinlich 
eher einer Schlafproblematik zuzuordnen.

Zu den oben aufgezeigten offenen Fragen kommen 
weitere hinzu. In den neuen AWMF-Leitlinien ist eine 
moderate/mittelgradige kindliche ADHS nicht genauer 
definiert. Das erhöht das Risiko von Fehldiagnosen. 
Die größten Gefahren sehen wir bei jungen Schul-
kindern und bei Mehrfachproblemen im Bereich der 
Jugendhilfe. In mehreren relativ neuen empirischen 
Studien wurden in der jüngeren Vergangenheit ver-
gleichsweise hohe Raten an ADHS-Diagnosen und 
MPH-Verschreibungen bei den jüngsten Kindern in 
Schulklassen festgestellt (Elder, 2010; Evans, Morrill & 
Parente, 2010; Morrow et al., 2012). Inzwischen gibt 
es dazu eine deutsche Studie (Wuppermann, Schwandt, 
Hering, Schulz & Bätzing-Feigenbaum, 2015) mit 
ähnlichem Ergebnis. Die Realitäten der Versorgung 
scheinen also zum Teil anders auszusehen als die damals 
gültigen Empfehlungen nach den NICE- und Europä-
ischen Leitlinien zur ADHS-Behandlung (Atkinson & 
Hollis, 2010; Graham et al., 2011). Bei moderat aus-
geprägter Symptomatik wurden dort nämlich für 
Eltern, Kinder und Erzieher/Lehrkräfte verhaltens-
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therapeutische Programme als erste Wahl empfohlen 
(vgl. dazu und zur o. g. Literatur: Christiansen, 2016). 
In den neuen NICE-Leitlinien 2018 wird – vermutlich 
wegen diagnostischer Schwierigkeiten in der Versor-
gungsrealität – vor einer MPH-Medikation für Kin-
der unter fünf Jahren das Einholen einer Zweitmei-
nung empfohlen (NICE, 2018).

In den AWMF-Leitlinien wird seit 2017 für Schul-
kinder mit mittelgradiger ADHS ab sechs Jahre die 
MPH-Medikation als gleichwertige Behandlung ne-
ben den psychosozialen Maßnahmen empfohlen. Das 
erscheint uns für Heranwachsende angesichts der 
fehlenden Langzeitforschungen und der oben aufge-
zeigten offenen Fragen – Bewertung schädigender Er-
eignisse, präzise Diagnostik einschließlich Bewertung 
von Komorbiditäten, Differenzierung des Kosten-
Nutzen-Effekts für Untergruppen, schichtspezifische 
Realitäten einer Versorgung mit unzureichender Prä-
vention – als nicht angemessen (siehe dazu auch AWMF-
Leitlinien, S. 32–34, www.awmf.org/uploads/tx_
szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf).

Diese Öffnung in den Empfehlungen der neuen 
AWMF-Leitlinien – ebenso NICE- und Europäische 
Leitlinien – hin zu mehr MPH-Medikationen bei 
Kindern und Jugendlichen ist verfrüht und die falsche 
Reihenfolge. Erforderlich sind zunächst Forschungen 
über Langzeitverläufe bei ADHS, die zu mehr gesi-
chertem Wissen über eine entsprechende Ausrichtung 
der Diagnostik sowie über positive und negative Wir-
kungen von Therapien insgesamt führen können. Ein 
solcher Beitrag der Forschung zur Verbesserung der 
Versorgung für die von ADHS betroffenen Kinder 
und Jugendlichen erscheint uns vordringlich und 
unverzichtbar.

Fachgruppe Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapie der DGVT
Hanna Christiansen, Marburg
Ottmar Stöhr, Bremen
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