
ADHS – neue Entwicklungen

Manfred Döpfner

Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik & Psychotherapie  
des Kindes- und Jugendalters

Ausbildungsinstitut für Kinder- & Jugendlichenpsychotherapie
Institut für Klinische Kinderpsychologie der Christoph-Dornier-Stiftung

Medizinische Fakultät der Universität zu Köln
www.akip.de



 Forschungskooperationen mit, Beratungen von, Forschungs-
unterstützungen und Unterstützungen des zentralen adhs-netzes 
durch: Eli Lilly, Medice, Novartis, Shire, Vifor, Janssen-Cilag, 

 Publikation von diagnostischen Verfahren und Therapie-Manualen 
über: Publikation von diagnostischen Verfahren und Therapie-
Manualen über: Beltz, DGVT-Verlag, Enke, Elsevier, Guilford, Hakjisa
Publisher, Hogrefe, Kohlhammer, Oxford University Press, Romanian
Psychological Testing Services, Schattauer, Springer

 Leiter des universitären Ausbildungsinstituts für Kinder-
Jugendlichenpsychotherapie an der Uniklinik Köln (AKiP), sowie 
Dozent und Supervisor

 Gutachter der Kassenärztlichen Bundesvereinigung für 
Verhaltenstherapie bei Kindern und Jugendlichen 
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ADHS – neue Entwicklungen

© M. Döpfner

 Neues ICD: ICD-11 Hyperkinetische Störung ade

 Neue Diagnosekriterien: Wann beginnt ADHS?

 Neue Leitlinien: Psycho- / Pharmako- und andere Therapien

 Neue Medien: Therapie per Telefon, Smartphone-App und Internet

 Neue Studien: Stufenweise Therapie mit ESCA 

 Neue Website: Das zentrale adhs-netz



Neues ICD: 
ICD-11 Hyperkinetische Störung ade
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ICD-11 ist da! 

https://icd.who.int/
© M. Döpfner



situationsübergreifend

Aufmerk-
samkeits-
störung

Hyperaktivität /
Impulsivität- ADHS: Vorwiegend 

unaufmerksames 
Erscheinungsbild

ADHS: Vorwiegend 
hyperaktiv-impulsives 

Erscheinungsbild

F 90.0 Einfache 
Aufmerksamkeits- und 

Aktivitätsstörung 

F 90.1
Hyperkinetische Störung

des Sozialverhaltens

+
Störung des Sozialverhaltens

ADHS: 
gemischtes Erscheinungsbild

situationsübergreifend

Aufmerk-
samkeits-
störung

Hyperaktivität /
Impulsivität+

situationsübergreifend

Aufmerk-
samkeits-
störung

Hyperaktivität /
Impulsivität -

situationsübergreifend

© M. Döpfner

Döpfner, Frölich & Lehmkuhl (2013). Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitätsstörung 
(ADHS), Leitfaden Kinder- & Jugendpsychotherapie,  Band 1 (2. Aufl). Göttingen: Hogrefe.

Diagnosen nach ICD-10: Hyperkinetische Störung 

Diagnosen nach DSM-5 + ICD-11: ADHS 
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samkeits-
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sivität+ +
situationsübergreifend



Neue Diagnosekriterien: 
Wann beginnt ADHS?
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Wann beginnt ADHS? 

© M. Döpfner

Merkmale von ADHS…

 ICD-10 und DSM-IV: … müssen schon vor der Einschulung

auftreten

 DSM-5: … müssen bereits vor dem Alter von 12
Jahren auftreten 

 ICD-11: … beginnen in der Entwicklungsphase,

typischerweise in der frühen bis 

mittleren Kindheit 

 Neuere Verlaufsstudien: … können auch im Erwachsenenalter

beginnen



Neue Leitlinien: 
Psycho- / Pharmako- und andere Therapien

© M. Döpfner



Bis 2017 publizierte deutsche / europäische ADHS-Leitlinien
und Empfehlungen

© M. Döpfner



2018: S3-Leitlinie: Aufmerksamkeitsdefizit- / 
Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 

© M. Döpfner

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-
045l_S3_ADHS_2018-06.pdf



Quell-Leitlinien

© M. Döpfner

American Academy of

Pediatrics (AAP) 2011

Scottish Intercollegiate

Guidelines Network 

(SIGN) 2009

National Institute for 

Health & Clinical 

Excellence (NICE) 2009, 

2013, 2016



1. ADHS Deutschland1)

2. Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugendärzte (AG ADHS) 1)

3. Arbeitsgemeinschaft für Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) 1)

4. Arbeitsgemeinschaft für Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie (AGNP) 1)

5. Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Neuropädiater (AG-NNP) 1)

6. Berufs- und Fachverband Heilpädagogik (BHP) 1)

7. Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) 1)

8. Berufsverband der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen und -therapeuten (bkj) 2)

9. Berufsverband Deutscher Psychiater (BVDP) 2)

10. Berufsverband Deutscher Psychologinnen und Psychologen - Sektion Schulpsychologie (BDP) 1)

11. Berufsverband für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in 

Deutschland (BKJPP) 1)

12. Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikärzte für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie (BAG) 1)

13. Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 1)

14. Bundesvereinigung Verhaltenstherapie im Kindes- und Jugendalter (BVKJ) 2)

15. Berufsverband Deutscher Nervenärzte (BVDN) 2)

16. Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten (bvvp) 2)

17. Deutscher Fachverband für Verhaltenstherapie (DVT) 1)

18. Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) 1)

19. Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 

(DGKJP) 1)

Verbände, die bei der Konsentierung einbezogen wurden

© M. Döpfner

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf
hat vollständig zugestimmt, hat nach Sondervotum zugestimmt, hat abgelehnt



20. Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde 

(DGPPN) 1)

21. Deutsche Gesellschaft für Psychologie (DGPs) 2)

22. Deutsche Gesellschaft für Sozialpädiatrie und Jugendmedizin (DGSPJ) 1)

23. Deutsche Gesellschaft für Verhaltenstherapie (dgvt) 1)

24. Deutsche Psychotherapeutenvereinigung (DPtV) 1)

25. Deutsche Gesellschaft für Biologische Psychiatrie (DGBP) 1)

26. Deutscher Berufsverband der MotopädInnen/MototherapeutInnen (DBM) 1)

27. Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE) 1)

28. Gesellschaft f. Neuropädiatrie (GNP)1)

29. Gesellschaft für Neuropsychologie (GNP) 1)

30. Vereinigung Analytischer Kinder- u. Jugendlichen-Psychotherapeuten in Deutschland (VAKJP) 3)

31. zentrales adhs-netz (zan) 1)

Verbände, die bei der Konsentierung einbezogen wurden

© M. Döpfner

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf
hat vollständig zugestimmt, hat nach Sondervotum zugestimmt, hat abgelehnt



Übersicht: Leitlinien-Bereiche

© M. Döpfner

1. Diagnostik (11 Empfehlungen)

2. Behandlungsplanung (2 Empfehlungen)

3. Psychosoziale Interventionen
2.1 Präventive psychosoziale Interventionen, die keiner diagnostischen 

Absicherung bedürfen (1 Empfehlung)

2.2 Psychosoziale Interventionen bei Kindern im Vorschulalter mit ADHS 
(6 Empfehlungen)

2.3 Psychosoziale Interventionen bei Kindern im Schulalter und bei 
Jugendlichen mit ADHS (6 Empfehlungen)

2.4 Psychosoziale Interventionen bei Erwachsenen mit ADHS(4 Empfehlungen)

4. Neurofeedback (2 Empfehlungen)

5. Diätetische Interventionen (4 Empfehlungen)

6. Medikamentöse Therapie (15 Empfehlungen)

7. Stationäre und teilstationäre Therapie, Rehabilitation und Maßnahmen der 
Jugendhilfe (1 Empfehlung)

8. Transition (4 Empfehlungen)

9. Selbsthilfe (1 Empfehlung)

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf



Die wichtigsten Empfehlungen zu Therapie-Indikation

© M. Döpfner

 Psychoedukation: 
 immer zu Beginn

 Psychosoziale Interventionen und Verhaltenstherapie:
 Primär bei geringem Schweregrad und bei Kindern unter 6 Jahren
 Primär bei mittlerem Schweregrad (optional zu Pharmakotherapie)
 Sekundär: wenn Pharmakotherapie nicht (hinreichend) erfolgreich / 

nicht gewünscht

 Pharmakotherapie
 Primär bei hohem Schweregrad 
 Primär bei mittlerem Schweregrad (optional zu Psychotherapie)
 Sekundär: wenn Psychotherapie nicht (hinreichend) erfolgreich / nicht 

gewünscht

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf



© M. Döpfner

 Neurofeedback 
 Kann bei Kindern/Jugendlichen (ab 7 Jahre) ergänzend eingesetzt 

werden, wenn dadurch eine andere wirkungsvollere Therapie nicht 
verzögert oder verhindert wird. 

 Diätetische Interventionen: Nahrungsmittelzusätze / Eliminationsdiäten
 nicht als generelle Intervention empfohlen
 kann sich für eine einzelne Patienten als hilfreich herausstellen

 Diätetische Interventionen: Nahrungsergänzung mit Omega-3/6 Fettsäuren
 Positive, aber quantitativ geringe Effekte 
 keine Empfehlung für eine Nahrungsergänzung 

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf

Die wichtigsten Empfehlungen zu Therapie-Indikation



Gründe für die Indikationsempfehlung
Pharmakotherapie / psychosoziale Interventionen

© M. Döpfner

 Wirksamkeit von Pharmakotherapie ist am besten belegt

 Pharmakotherapie hat die stärksten (Kurzzeit-)Effekte, zumindest 
auf ADHS-Symptomatik (Funktionsniveau / andere Symptome nicht 
unbedingt)

 Bezogen auf ADHS-Symptome wird bei einem erheblichen Anteil 
der Patienten eine Normalisierung erreicht (ca. 40%), so dass eine 
multimodale Therapie (über Psychoedikation hinaus) bzgl. ADHS 
nicht notwendigerweise indiziert ist

 Effektstärken von Psychotherapie liegen deutlich unter der von 
Pharmakotherapie bzgl. ADHS-Symptomatik (ca. 50%)



© M. Döpfner

 Elterntraining auf verhaltenstherapeutischer Basis 
 wenn expansive Probleme in der Familie
 Einzel- oder Gruppentherapie

 Schulung / Training / Beratung von Pädagogen auf verhaltenstherapeutischer 
Basis 
 wenn expansive Probleme in der KiTa / Schule
 Einzel- oder Gruppentherapie

 Ergänzende patientenzentrierte Interventionen (auf verhaltenstherap. Basis)
 Im Vorschulalter zur Verbesserung von Spielintensität und –ausdauer oder 

zur Einübung von Handlungsabläufen 
 Ab den Schulalter: Training organisatorischer Fertigkeiten, 

Selbstmanagement-Training, Selbstinstruktionstraining, soziales 
Kompetenztraining

 In der Regel nicht alleine ausreichend

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf

Die wichtigsten Empfehlungen zu Psychotherapie



© M. Döpfner

 Stimulanzien (Methylphenidat, Amfetamin und Lisdexamfetamin), 
Atomoxetin und Guanfacin) 
 bei ADHS  oder ADHS+Störung des Sozialverhaltens: initial Stimulanzien
 Bei ADHS+Tics: intial Stimulanzien oder Atomoxetin oder Guanfacin
 Bei ADHS+Angst: intial Stimulanzien oder Atomoxetin
 Bei ADHS+Substanzmissbrauc Tics: langwirksame Stimulanzien oder 

alternativ Atomoxetin oder Guanfacin
 Kombination mehrer Substanzen ist möglich

 Keine Antipsychotika, kein Cannabis für ADHS-Therapie

 Untersuchungen vor Beginn einer Pharmakotherapie
 Körperliche / neurologische Untersuchung
 Puls, Blutdruck, Körpergewicht, Körpergröße
 EKG nur bei Hinweisen auf kardiale Probleme

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf

Die wichtigsten Empfehlungen zu Pharmakotherapie



© M. Döpfner

 Kontrollen im Verlauf der Therapie
 Zu Beginn engmaschige Überprüfung von erwünschten / unerwünschten 

Wirkungen
 Alle 6 Monate Indikation für Weiterverordnung prüfen, einmal jährlich 

durch behandlungsfreie Zeit (inklusive Dokumentation von Körpergwicht, 
Körpergröße, Blutdruck, Puls)

 Effektprüfung durch klinische Einschätzung und durch standardisierte 
Fragebogen

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028-045l_S3_ADHS_2018-06.pdf

Die wichtigsten Empfehlungen zu Pharmakotherapie



Banaschewski, T., Becker, K., Döpfner, M., Holtmann, M., Rösler, M., & Romanos, 

M. (2017). Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitätsstörung. Eine aktuelle

Bestandsaufnahme. Deutsches Ärzteblatt, 114, 149-159. (online version) © M. Döpfner

In Deutschland zugelassene Wirkstoffe zur Behandlung von ADHS

z.B. Ritalin, Medikinet, 

Concerta, Equasym

Attentin

Elvanse

Strattera

Intuniv



Neue Medien: 
Therapie per Telefon, Smartphone-App und 

Internet

© M. Döpfner



Angeleitete Selbsthilfe

© M. Döpfner



(Angeleitete) Selbsthilfe-Materialien
W&T
Kinder

Elternbuch Wackelpeter & 

Trotzkopf 
(Döpfner et al., 2011)

EL

ER

LE

• Selbsthilfebuch

• ca. 3-12 Jahre

W&T
Teens

Elternbuch Wackelpeter & 

Trotzkopf in der Pubertät (Kinnen et 

al., 2015)

EL

LE

• Selbsthilfebuch

• ca. 12-18 Jahre

ADHS-Coach
Vorschul-

kinder

Selbsthilfeprogramm für Eltern und 

für ErzierherInnen von Vorschul-

kindern Kindern mit ADHS-

Problemen (Döpfner et al., 2015)

EL

ER

• Telefonunterstützte

Selbsthilfe für Eltern und 

ErzieherInnen

• ca. 3-6 Jahre

ADHS-Coach
Schul-

kinder

Selbsthilfeprogramm für Eltern und 

für LehrerInnen von Schulkindern 

Kindern mit ADHS-Problemen  
(Döpfner et al., 2015)

EL

LE

• Telefonunterstützte

Selbsthilfe für Eltern und 

LehrerInnen

• ca. 6-12 Jahre

ADHS-Coach
Jugendliche

Selbsthilfeprogramm für Eltern von 

Jugendlichen mit ADHS-

Problemen  (Kinnen et al., 2015)

EL • Telefonunterstützte

Selbsthilfe für Eltern 

• ca. 12-18 Jahre

ADHS-

Elterntrainer
ADHS-Online-Coach (Döpfner & 

Schürmann, 2016)

EL • Internet-Programm

• ca. 3-12 Jahre

Interventionen: EL=eltern-, ER=erzieher-, LE=lehrerzentriert



Studien zur Wirksamkeit angeleiteter Selbsthilfe
Nr Studie Stichprobe

/Design

Intervention (n) [Dauer in Monaten] Ergebnisse (Effektstärken, d)

1 Kierfeld & 

Döpfner 

(2006)1)

Inanspruchn-St.

ADHS / ODD

(6-15J)

Prä-Post

• IG (21) [3 Mon.]: Wackelpeter & 

Trotzkopf + 10 Tel.-Coachings.

•CBCL External: 0,68 

•Hohe Zufriedenheit

•Weiterer Behandlungsbedarf: 19%

2 Kierfeld et 

al. (2013)2)

Ise et al. 

(2014)3)

Screening-St.

Externale Auf-

fälligk.(3-6J)

RCT

•IG (26) [3 Mon.]: Wackelpeter & 

Trotzkopf + 10 Tel.-Coachings

KG (23): Wartekontrolle

•ADHS: 1,08

•ODD: 1,13

•CBCL External: 1,22 

Stabil im 1 Jahres follow-up

3 Mokros et 

al. (2015)4)

Inanspruchn-St.

ADHS (6-12J)

Prä-Post

• IG (173) [12 Mon.]: ADHS-TEAM-

Kinder: 8 Hefte +14 Tel.-

Coachings 

Per Protokoll-Analyse:

•ADHS: 1,02; ODD: 0,57; SDQ: 0,79 

Stabil im 1 Jahres follow-up

Abbrecher: 36% (n=101)

4 Roschmann 

et al. (prep.)

Inanspruchn-St.

ADHS (13-17J)

Prä-Post

• IG (43) [12 Mon.]: ADHS-TEAM-

Jugendliche: 8 Hefte + 14 Tel.-

Coachings

Per Protokoll-Analyse:

•ADHS: 0,85; ODD: 0,76; SDQ: 0,94 

Abbrecher: 35% (n=23)

5 Hautmann 

et al.(2018)
5)

Inanspruchn-St.

ADHS / ODD 

(4-11J)

RCT

•IG1 (75) [5 Mon.]: ADHS-TEAM-

Kinder Hefte + 10 Tel.-Coachings.

• IG2 (75) [5 Mon.]: Supportives

Elterntraining 8 Hefte + 10 Tel.-

Coachings.

•Symptomminderung während beider 

Therapien

• IG1>IG2 Prä-Post Oppositionelles 

Verhalten, Elterl. Selbstwirksamkeit, 

Keine Unterschiede im Follow-up

© M. Döpfner

1 Kierfeld & Döpfner (2006). Z Kinder- und Jugendpsychiat Psychother, 34, 377-386; 2 Kierfeld, 

et al (2013). Europ Child Adolesc Psychiat; 3 Ise et al (2014) Primary Prevention, 36, 33-40.;
4 Mokros et al. (2015). Z Kinder- und Jugendpsychiat Psychother, 43, 275-288, 5 Hautmann et 

al (2014) Behavior Therapy (epub)



Studien zur Wirksamkeit angeleiteter Selbsthilfe

Nr Studie Stichprobe/

Design

Intervention (n) [Dauer in Monaten] Ergebnisse

6 Dose et al.

(2017)6

Inanspruchn-St.

ADHS (6-11J) 

mit MPH-Med

RCT-Enhancem

•IG (33) [12 Mon.]: MPH+ADHS-TEAM-

Kinder 8 Hefte; 10 Tel.-Coachings.

•KG (41): MPH+TAU

•Zusätzliche Effekte von Selbst-

hilfe auf psychosoziale Funk-

tionseinschränkung und ADHS / 

oppositionelle Symptome (PP-

Analyse)

7 ESCA-

preschool

Inanspruchn-St.

ADHS (3-5J) 

RCT

•IG (100) [3 Mon.]: ADHS-TEAM-

Vorschulkinder

Eltern: 8 Hefte + 8 Tel.-Coachings.

Erzieher: 4 Hefte + 4 Tel.-Coachings.  

•KG (100): Wartekontrolle

laufend

8 ESCA-

school

Döpfner et 

al. (2017)7

Inanspruchn-St.

ADHS (6-11J) 

RCT

• IG (72) [3 Mon.]: ADHS-TEAM-Schulkinder

Eltern: 8 Hefte + 8 Tel.-Coachings.

Lehrer: 4 Hefte + 4 Tel.-Coachings.  

•KG (72): Wartekontrolle

laufend

9 ESCA-adol Inanspruchn-St.

ADHS (12-15J) 

RCT

•IG1 (70) [6 Mon.]: ADHS-TEAM-Jugendl.

• IG2 (70) [6 Mon.]: 10 Sitzungen 

Individuelle VT

laufend

10 WASH

Web-ass. 

Selbsthilfe

Inanspruchn.St.

ADHS (6-12J)

• IG1 (132) [6 Mon.]: ADHS-Elterntraining 

(online)

• IG2 (132) [6 Mon.]:ADHS-Elterntr. + 

Telefonsupport

•KG (132) ) [6 Mon.]: TAU

laufend

© M. Döpfner

6 Dose et al. (2017). Journal of Child Psychology and Psychiatry, 58, 682-690; 7 Döpfner et al. 

(2017). BMC Psychiatry, 17. Retrieved from  doi:10.1186/s12888-017-1433-9; 



Elterliche 

Belastungen

Störungs- und Interventionskonzept

© M. Döpfner

Konkrete 

Verhaltensprobleme

Fehl-

informationen 

und dysfunktionale 

Einstellungen

Belastete 

Beziehungen

Eltern-Kind 

Beziehungen

stärken

Elterliche Belastungen

reduzieren

Konkrete 

Verhaltensprobleme

Lösen

Informationen geben 

und Einstellungen 

ändern

www.adhs-elterntrainer.de

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Alltag planen

Selbst auftanken

Stärken und 

Schwächen

Kommen Sie zu 

kurz?

Besondere 

Herausforderungen

Umsetzung im ADHS-Elterntrainer

© M. Döpfner

Merkmale von 

Kindern mit ADHS

Zusätzliche 

Probleme

Was sind die 

Ursachen?

Wie entwickeln sich  

die Kinder weiter?

Was kann helfen?

Medikamente

Verhaltensprobleme lösen

Was mögen Sie 

an Ihrem Kind?

Wie können Sie 

Ihr Kind stärken?

Spaß- und 

Spielzeit 

Wie gut ist Ihre 

Beziehung?

Beziehung zum 

Kind stärken

ADHS-Was ist 

das?

Sich selbst 

nicht vergessen

Problem analysieren: Teufelskreis  & Strukturen ändern

Positive Konsequenzen setzen

Natürliche negative Konsequenzen setzen

Belohnungspläne einsetzen

Problem erkennen: Was läuft schief?

Regeln festlegen

Wirkungsvolle Aufforderungen geben

www.adhs-elterntrainer.de

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Modul: Beziehung zum Kind stärken (Überblick)

© M. Döpfner

www.adhs-elterntrainer.de

Was mögen Sie 

an Ihrem Kind?

Wie können Sie 

Ihr Kind stärken?

Spaß- und 

Spielzeit 

Wie gut ist Ihre 

Beziehung?

Beziehung zum 

Kind stärken

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Modul: Beziehung zum Kind stärken (Beispiel)

© M. Döpfner

www.adhs-elterntrainer.de

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Modul: Verhaltensprobleme lösen

© M. Döpfner

Verhaltensprobleme lösen

Positive Konsequenzen setzen

Natürliche negative Konsequenzen setzen

Belohnungspläne einsetzen

Problem analysieren: Teufelskreis  & Strukturen ändern

Problem erkennen: Was läuft schief?

Regeln festlegen

Wirkungsvolle Aufforderungen geben

www.adhs-elterntrainer.de

Sieben Problemsituationen 

– sieben Schritte

Der Nutzer lernt, 

wie die sieben Schritte 

bei allen Problemsituationen 

angewendet werden können.

Bei jedem Schritt gibt es anfangs 

allgemeine grundlegende Infos, 

die nur einmal bearbeitet werden 

müssen.

Es folgen Anleitungen zur spezifischen 

Problemsituation.

Beim Bearbeiten einer zweiten 

Problemsituation kann der Nutzer sich 

auf die spezifischen Anleitungen 

konzentrieren.

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Modul: Verhaltensprobleme lösen (Übersicht)

© M. Döpfner

www.adhs-elterntrainer.de

Sieben typische

Problemsituationen

http://www.adhs-elterntrainer.de/


Webassistierte Selbsthilfe + 
Telefonsupport (WASH+SUPPORT+TAU)

n=165->n=132

Routinetherapie (TAU)
n=165->n=132

n=495
Einschluss
- kriterien

erfüllt

R

Intervention: 
3 Monate

Follow-up: 
12 Monate

T0
Screening

Webassistierte Selbsthilfe (WASH+TAU)
n=165->n=132

n= 700
6-12 J
Klinische 
Diagnose 
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www.adhs-elterntrainer.de. Döpfner & Plück (2017). Evaluation eines web-assistierten 
Selbsthilfe-Trainings für Eltern von Kindern mit ADHS (WASH). In V. E. Amelung, S. Eble, 
H. Hildebrandt, F. Knieps, R. Lägel, S. Ozegowski, R.-U. Schlenker & R. Sjuts (Hrsg.), 
Innovationsfonds. Impulse für das deutsche Gesundheitssystem (pp. 362-367). Berlin: 
MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.
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Selbsthilfe-App für Eltern: ADHS-KIDS

Döpfner (2016) ADHS-KIDS
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ADHS-KIDS: Methoden

Döpfner (2016) ADHS-KIDS
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ADHS-KIDS: Umsetzung

Döpfner (2016) ADHS-KIDS
© M. Döpfner



ADHS-KIDS: Tagebuch

Döpfner (2016) ADHS-KIDS
© M. Döpfner



App-unterstützte Therapiearbeit für Kinder 
(AUTHARK)

© A. Görtz-Dorten

Die App verfügt über mehrere Funktionen
Video-Tagebuch Momentary Assessment

TrainingErinnerung an Aufgabe
Verstärker

AUTHARK: Appunterstützte Therapiearbeit für Kinder (Görtz-Dorten  & Döpfner 2018)



Neue Studien: 
Stufenweise Therapie mit ESCA

© M. Döpfner
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Neue Website: 
Das zentrale adhs-netz

© M. Döpfner



Zentrales adhs-netz: neue website
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