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Diagnostik und Therapie von ADHS: 
Stand der Forschung und Ausblick

 Diagnostik für die Praxis: Leitlinienempfehlungen und 
weitere Entwicklung

 Pharmakotherapie und/oder Psychotherapie: Neue 
Indikationskriterien

 Psychotherapie: Stand der Forschung und Perspektiven

© M. Döpfner

Diagnostik für die Praxis: 
Leitlinienempfehlungen und 

weitere Entwicklung

© M. Döpfner
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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
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Methodische Qualität von Leitlinien:
Stufen-Klassifikation der AWMF

Für den 
Anwenderkreis
repräsentative 
Entwicklergruppe

Systematische 
Evidenzbasierung 
(Recherche, Auswahl, 
Bewertung der Literatur)

Strukturierte 
Konsensusfindung 
(Formale Technik)

S1
Handlungs-

empfehlungen von 
Expertengruppen

nein nein nein

S2k
Konsensbasierte 

Leitlinie 
ja nein ja

S2e
Evidenzbasierte 

Leitlinie

nein ja nein

S3
Evidenz- und 

konsensbasierte 
Leitlinie

ja ja ja

© M. Döpfner

http://www.awmf.org/leitlinien.html

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
Volle Zustimmung, Zustimmung mit Sondervotum, Abgelehnt 



18.06.2019

5

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)

© M. Döpfner

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028‐045l_S3_ADHS_2018‐06.pdf
Fully agreed, agreed with special votum, not agreed

Verbände, die bei der Konsentierung einbezogen wurden

Deutschsprachige psychometrisch untersuchte Verfahren zur 
Erfassung von ADHS‐Symptomatik im Kindes‐, Jugend‐ und 

Erwachsenenalter 

© M. Döpfner

Alter Klinisches Urteil Eltern‐/‐Erzieher/ 

Lehrerurteil

Selbsturteil

3‐6 DCL‐ADHS (DISYPS‐III) 
ILF‐EXTERNAL(DISYPS‐III)

 FBB‐ADHS‐V (DISYPS‐III) (entfällt)

6‐10  FBB‐ADHS (DISYPS‐III)
 Conners311‐18 SBB‐ADHS (DISYPS‐III)

>18 ADHS‐DC (HASE)
ADHS Interview (IDA)
CAARS‐O

(entfällt)  ADHS‐SB (HASE)
 CAARS‐S

3 – 18 J:
Conners‐3 Conners Skalen zu Aufmerksamkeit und Verhalten – 3 (Lidzba et al., 2015)
DCL‐ADHS  Diagnose‐Checkliste ADHS‐Diagnostik‐System DISYPS‐III (Döpfner & Görtz‐Dorten, 2017a) 
ILF‐EXTERNAL Interviewleitfaden für Externale Störungen‐Diagnostik‐System DISYPS‐III (Döpfner & 

Görtz‐Dorten, 2017b)
FBB‐ADHS(‐V) Fremdbeurteilungsbogen für Aufmerksamkeitsdefizit‐ / Hyperaktivitätsstörungen (im 

Vorschulalter) ‐ Diagnostik‐System DISYPS‐III (Döpfner & Görtz‐Dorten, 2017a) 
SBB‐ADHS Selbstbeurteilungsbogen für Aufmerksamkeitsdefizit‐ / Hyperaktivitätsstörungen ‐

Diagnostik‐System DISYPS‐III (Döpfner & Görtz‐Dorten, 2017a)

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028‐045l_S3_ADHS_2018‐06.pdf
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1.6 Welche Bedeutung haben testpsychologische Untersuchungen 
im Rahmen der neuropsychologischen Diagnostik sowie der 

Entwicklungs‐ und Leistungsdiagnostik?

© M. Döpfner

Die Diagnose ADHS soll nicht ausschließlich auf der Grundlage von
psychologischen Tests gestellt oder ausgeschlossen werden.

Allerdings können testpsychologische Untersuchungen im Rahmen der
Diagnostik ergänzend eingesetzt werden und sind zur Beantwortung spezifischer
Fragestellungen notwendig (z.B. bei Verdacht auf schulische Überforderung oder
auf Intelligenzminderung, Entwicklungsstörungen oder spezifischen
neuropsychologischen Störungen).

Verhaltensbeobachtungen während testpsychologischer Untersuchungen
können ergänzende Hinweise auf das Vorliegen einer ADHS‐Symptomatik liefern.
ADHS‐Symptome müssen jedoch nicht notwendigerweise während der
Untersuchung auftreten.

Die Diagnose ADHS soll nicht ausschließlich auf der Grundlage von
psychologischen Tests gestellt oder ausgeschlossen werden.

Allerdings können testpsychologische Untersuchungen im Rahmen der
Diagnostik ergänzend eingesetzt werden und sind zur Beantwortung spezifischer
Fragestellungen notwendig (z.B. bei Verdacht auf schulische Überforderung oder
auf Intelligenzminderung, Entwicklungsstörungen oder spezifischen
neuropsychologischen Störungen).

Verhaltensbeobachtungen während testpsychologischer Untersuchungen
können ergänzende Hinweise auf das Vorliegen einer ADHS‐Symptomatik liefern.
ADHS‐Symptome müssen jedoch nicht notwendigerweise während der
Untersuchung auftreten.

Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens
Zustimmung:  100%
Qualität der Evidenz:  Expertenkonsens
Zustimmung:  100%

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

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
besätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

in Untersuchung 
beobachtet

im Lehrerurteil 
bestätigt

im Elternurteil 
bestätigt

neuropsychol.
bestätigt

im Selbsturteil 
bestätigt

Situationsübergreifende ADHS, die auch vom Pat. 
wahrgenommen wird

Situationsübergreifende ADHS, die vom Pat. nicht 
wahrgenommen wird

Situationsübergreifende ADHS, die in der Testsituation nicht 
erfasst wird und vom Pat. nicht wahrgenommen wird

ADHS-Symptome in der Untersuchung und in der Schule, aber nicht von 
Eltern wahrgenommen und auch nicht im Test erkennbar

Rein situative ADHS-Symptome in der Untersuchung

Keine ADHS

Multimodale Diagnostik ADHS

© M. Döpfner
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Pharmakotherapie und/oder 
Psychotherapie: 

Neue Indikationskriterien

© M. Döpfner

Psychoedukation (Aufklärung, Beratung, Führung) von Patient, Eltern und Pädagogen (inklusive case‐management)

ja

Auffälligkeiten des 
Patienten in Kinder‐
tagesstätte / Schule /
am Arbeitsplatz?

Auffälligkeiten des 
Patienten in der 

Familie?

Elterntraining / Intervention 
in der  Familie, ergänzend 

patientenzentrierte 
Intervention

Intervention in Schule / 
Kindertagesstätte / am 
Arbeitsplatz; ergänzend 
patientenzentrierte 

Intervention

ja

ja

Ja / nein

Pharmakotherapie + Beratung/ begleitende psychosoziale 
Intervention, ggf. Umstellung auf anderes Präparat 

ja

Fortführung Pharmakotherapie und begleitende psycho‐
soziale Intervention (inklusive regelmäßiger  Prüfung der 

weiteren Indikation)

ja

wirksam und tolerabel?

Ergänzende Behandlung assoziierter Störungen 
und langfristige Verlaufskontrolle 

neinnein

Noch klinisch bedeutsame ADHS‐Symptomatik?
ja

Noch klinisch bedeutsame ADHS‐Symptomatik?
ja

nein2

nein2

2) Wenn unter den aktuellen Rahmenbedingungen weder psychosoziale Interventionen auf verhaltenstherapeutischer Basis noch Pharmakotherapie
indiziert / erfolgreich sind, sollten ergänzende therapeutische Maßnahmen (z.B. stationäre Therapie) oder Jugendhilfemaßnahmen erwogen werden  

Assoziierte Störung im Vordergrund ?  Behandlung der assoziierten Störung
ja

ja

3) Wenn Pharmakotherapie unwirksam, sollten zunächst Adhärenz und Diagnose überprüft werden 

Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur psycho‐ / pharmakotherapeutischen Behandlung von Kindern/Jugendlichen mit ADHS

Patient jünger als 6 Jahre?

nein

Beurteile Schweregrad der Symptomatik / Funktionseinschränkung

stark moderat leicht

nein

Weiterhin behandlungsbedürftige Auffälligkeiten? 
nein Behandlungsende / 

Verlaufskontrolle

ja

Indikation und Präferenz für psychosoziale Interventionen 
auf verhaltenstherapeutischer Basis?Indikation und Präferenz für Pharmakotherapie?1

nein3

1) Bei Indikation für Pharmakotherapie kann auch eine Indikation für eine parallele intensive psychosoziale Intervention auf VT‐Basis gegeben sein
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Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur 
psycho‐ / pharmakotherapeutischen Behandlung von 

Kindern/Jugendlichen mit ADHS (1)

© M. Döpfner

Psychoedukation (Aufklärung, Beratung, Führung) von Patient, Eltern und Pädagogen (inklusive 
case‐management)

Assoziierte Störung im 
Vordergrund ? 

Behandlung der 
assoziierten Störung

ja
ja

nein
Beurteile Schweregrad der Symptomatik / 

Funktionseinschränkung

stark moderat leicht

Weiterhin behandlungsbedürftige
Auffälligkeiten? 

nein Behandlungsende / 
Verlaufskontrolle

Indikation und Präferenz für 
Pharmakotherapie?1

Patient jünger als 6 Jahre?

nein
ja

Indikation und Präferenz für psychosoziale 
Interventionen auf 

verhaltenstherapeutischer Basis?

2) Wenn unter den aktuellen Rahmenbedingungen weder psychosoziale Interventionen auf verhaltenstherapeutischer Basis noch Pharmakotherapie indiziert /
erfolgreich sind, sollten ergänzende therapeutische Maßnahmen (z.B. stationäre Therapie) oder Jugendhilfemaßnahmen erwogen werden  

1) Bei Indikation für Pharmakotherapie kann auch eine Indikation für eine parallele intensive psychosoziale Intervention auf VT‐Basis gegeben sein

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

Pharmakotherapie + Beratung/ begleitende 
psychosoziale Intervention, ggf. Umstellung auf 

anderes Präparat 

ja

© M. Döpfner

Ergänzende Behandlung assoziierter 
Störungen und langfristige 

Verlaufskontrolle 

neinnein

Noch klinisch bedeutsame ADHS‐
Symptomatik?

ja

nein2

nein2
Indikation und Präferenz für psychosoziale 

Interventionen auf 
verhaltenstherapeutischer Basis?

Indikation und Präferenz für 
Pharmakotherapie?1

ja

Auffälligkeiten 
des Patienten in 
Kindertagesstät
te/ Schule/ am 
Arbeitsplatz?

Auffälligkeiten 
des Patienten in 
der Familie?

Elterntraining / 
Intervention in der  
Familie, ergänzend 
patientenzentrierte 

Intervention

Intervention in Schule / 
Kindertagesstätte / am 
Arbeitsplatz; ergänzend 
patientenzentrierte 

Intervention

ja

ja

Ja/nein

Noch klinisch bedeutsame ADHS‐
Symptomatik?

ja

ja

Fortführung Pharmakotherapie und begleitende 
psycho‐soziale Intervention (inklusive 

regelmäßiger  Prüfung der weiteren Indikation)

wirksam und tolerabel?
nein

Differenzialtherapeutischer Entscheidungsbaum zur 
psycho‐ / pharmakotherapeutischen Behandlung von 

Kindern/Jugendlichen mit ADHS (2)

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028‐045l_S3_ADHS_2018‐06.pdf
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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 Psychoedukation hinaus) bzgl. ADHS 
nicht notwendigerweise indiziert ist

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

Medikation: Netzwerk‐Meta‐Analyse

Cortese et al. (2018). Comparative efficacy and tolerability of medications for attention-deficit
hyperactivity disorder in children, adolescents, and adults: a systematic review and network meta-
analysis. [Research Support, Non-U.S. Gov't]. The lancet. Psychiatry, 5(9), 727-738. © M. Döpfner
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Effekte: klinische Beurteiler

Cortese et al. (2018). Comparative efficacy and tolerability of medications for attention-deficit
hyperactivity disorder in children, adolescents, and adults: a systematic review and network meta-
analysis. [Research Support, Non-U.S. Gov't]. The lancet. Psychiatry, 5(9), 727-738. © M. Döpfner

Effekte: Lehrerurteil

Cortese et al. (2018). Comparative efficacy and tolerability of medications for attention-deficit
hyperactivity disorder in children, adolescents, and adults: a systematic review and network meta-
analysis. [Research Support, Non-U.S. Gov't]. The lancet. Psychiatry, 5(9), 727-738. © M. Döpfner
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Abbrüche aufgrund unerwünschter
Wirkungen

Cortese et al. (2018). Comparative efficacy and tolerability of medications for attention-deficit
hyperactivity disorder in children, adolescents, and adults: a systematic review and network meta-
analysis. [Research Support, Non-U.S. Gov't]. The lancet. Psychiatry, 5(9), 727-738. © M. Döpfner

Secondary meta analyses: Child outcomes

© M. Döpfner
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Daley et al. on behalf of the European ADHD Guidelines Group. (2014). Behavioral interventions in 
attention-deficit/hyperactivity disorder: A meta-analysis of randomized controlled trials across
multiple outcome domains,. J  Amer Acad Child Adolesc Psychiat, 53, 835-847.
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Secondary meta analyses: Parent outcomes

© M. Döpfner
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Daley et al. on behalf of the European ADHD Guidelines Group. (2014). Behavioral interventions in 
attention-deficit/hyperactivity disorder: A meta-analysis of randomized controlled trials across
multiple outcome domains,. J  Amer Acad Child Adolesc Psychiat, 53, 835-847.

© M. Döpfner

Catala-Lopez et al. (2017) The pharmacological and nonpharmacological treatment of
attention deficit hyperactivity disorder in children and adolescents: A systematic
review with network meta-analyses of randomised trials. PLoS ONE 12(7): e0180355. 

Netzwerk‐Meta‐Analyse
(+ psychosoziale Interventionen) 
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© M. Döpfner

Network meta analysis including 
psychosocial interventions 

BEHAV > PBO, WL
BEHAV < STI, AD, STI+N-STI
BEHAV < STI+BEHAV, 

Catala-Lopez et al. (2017) The pharmacological and nonpharmacological treatment of
attention deficit hyperactivity disorder in children and adolescents: A systematic
review with network meta-analyses of randomised trials. PLoS ONE 12(7): e0180355. 

ORs higher than 1 favour the row-defining treatment.

Psychotherapie: 
Stand der Forschung und 

Perspektiven

© M. Döpfner
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Evidence‐based psychosocial treatmentsEvidence‐based psychosocial treatments

Evans et al.  (2018). Evidence‐Based Psychosocial Treatments for Children and Adolescents 
with Attention‐Deficit/Hyperactivity Disorder. Journal of Clinical Child & Adolescent 
Psychology, 43(4), 527–551 © M. Döpfner

Intervention Evidence grade 

Behavioral Parent Training Well established (P, E)

Behavioral Classroom management Well established (P, E)

Behavioral Peer Intervention Well established (E)

Organization Training Well established (E, A)

Combined Behavior Management Interventions Well established (P, E)

Combined Training Interventions (CTI-1) Probably efficacious

Behavioral Parent Training Possibly Efficacious (A)

Neurofeedback Training Possibly Efficacious (E)

P = preschool; E = elementary; A = adolescents; 
CTI-1 = combined training interventions that have extensive repetition of skills directly 
related to daily functioning

Psychosoziale Interventionen bei Kindergarten‐ und 
Schulkindern / Jugendlichen

● Elterntraining (gruppenbasiert, Einzeltherapie, assistierte Selbsthilfe)

● Kindergarten‐ und schulbasierte Interventionen (Training 
pädagogischer Fachkräfte)

● Ziele: Verständnis der Eltern/Pädagogen für die Symptomatik zu 
verbessern, ihr Erziehungsverhalten vor dem Hintergrund der ADHS‐
Symptomatik zu optimieren und expansive Verhaltensprobleme 
einschließlich der ADHS‐Symptome sowie psychosoziale 
Beeinträchtigungen des Kindes im häuslichen Umfeld / in 
KITA/Schule zu vermindern

● Training spielerischer / organisatorischer Fertigkeiten / 
Selbstmanagement‐Training als ergänzende Intervention 
(üblicherweise nicht alleine ausreichend)

© M. Döpfner
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028‐045l_S3_ADHS_2018‐06.pdf
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Evidenz deutschsprachiger primär patientenzentrierter 
Therapieprogramme 

(V=Vorschul‐, G=Grundschulalter, J=Jugendalter)

© M. Döpfner

Manual Evidenz
Aust‐Claus & Hammer (2010). OptiMind Therapieprogramm für Kinder. 
Training für Konzentration, Kommunikation und Selbstbewusstsein

V,G Gering

Braun & Döpfner (2017). Therapieprogramm zur Steigerung von 
Organisations‐fähigkeit, Konzentration und Impulskontrolle bei Kindern mit 
ADHS: THOKI‐ADHS.

G Gering

Ettrich, C. (2004). Konzentrationstrainings‐Programm für Kinder V,G Gering
Jacobs. et al. (2013). Training für Kinder mit Aufmerksamkeitsstörungen. Das 
neuropsychologische Gruppenprogramm ATTENTIONER 

G Gering

Krowatschek et al. (2007): Marburger Konzentrationstraining (MKT)  V,G,J Gering

Lauth & Schlottke (2009). Training mit aufmerksamkeitsgestörten Kinder G Moderat

Linderkamp et al. (2011). ADHS bei Jugendlichen: Das Lerntraining LeJA.  J Moderat

Spröber et al. (2013): SAVE‐Strategien für Jugendliche mit ADHS.  J Gering

Walter & Döpfner (2009). Leistungsprobleme im Jugendalter. 
Therapieprogramm für Jugendliche mit Selbstwert‐, Leistungs‐ und 
Beziehungsstörungen, SELBST 

J Moderat

Winter & Arasin (2007). Ergotherapeutisches Trainingsprogramm bei ADHS 
(ETP‐ADHS). 

G Gering

Staufenberg, A.M., (2011). Zur Psychoanalyse der ADHS. Manual  G Gering

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

Evidenz deutschsprachiger eltern (E) ‐, kindergarten‐ (K), 
schulzentrierter (S) und multimodaler Therapieprogramme

© M. Döpfner

Manual Evidenz
Aust‐Claus, E. (2010). Das Elterntraining. Manual für den ADS‐
ElternCoach.

E Gering

Beelmann et al. (2007). Elterntraining zur Förderung der 
Erziehungskompetenz für emotional belastete Familien (EFFEKT). 

E/K Gering

Döpfner et al. (2013). Therapieprogramm für Kinder mit 
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten (THOP). 
Döpfner et al. (2016). THOP‐Gruppenprogramm 

E/K/S
(+Kind)

Sehr gut

Döpfner et al. (2011). Wackelpeter & Trotzkopf.  E Sehr gut
Franz et al. (2009) PALME ‐ Präventives Elterntraining für 
alleinerziehende Mütter.

E Gering

Kinnen et al. (2015). Wackelpeter & Trotzkopf in der Pubertät. E Gering
Lauth & Heubeck (2006). Kompetenztraining für Eltern sozial auffälliger 
Kinder (KES).

E Gering

Lauth (2014). ADHS in der Schule. Übungsprogramm für Lehrer  S Gering
Plück et al. (2006). Präventionsprogramm für Expansives 
Problemverhalten (PEP).

E/K Sehr gut

Sanders et al. (2006). Trainermanual für das Triple P Einzeltraining.  E Sehr gut

Hanisch et al. (2017). Schulbasiertes Coaching bei Kindern mit 
expansivem Problemverhalten (SCEP). 

S Gering

https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/028‐045l_S3_ADHS_2018‐06.pdf
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Problem: individualisierte interventionen kaum untersucht
 In den meisten Studien standardisierte (oft gruppenbasierte) 

Interventionen ohne Beachtung
 der initialen spezifischen Probleme, der problem‐

aufrechterhaltenden Faktoren und der spezifischen
Lebensbereiche

 des Verlaufs der Symptomatik während der Therapie

Verbesserung der Wirksamkeit durch:
modulare, personalisierte und adaptive Interventionen

© M. Döpfner

Almirall & Chronis‐Tuscano (2016). Adaptive Interventions in Child and Adolescent Mental Health. Journal 
of Clinical Child & Adolescent Psychology, 45, 383–395. 

Ng & Weisz (2016) Annual Research Review: Building a science of personalized intervention for youth 
mental health. Journal of Child Psychology and Psychiatry 57, 216–236

Beispiele für Behandlungsmodule für eine personalisierte Therapie

© M. Döpfner

ADHS-Symptome aufrecht erhalten 
durch:

Behandlungsmodul

Negative Eltern (Lehrer-) Kind-Beziehung Stärkung positiver Eltern (Lehrer-) Kind-Beziehung

Mangel an Verhaltensregeln zu Hause / in 
der Schule

Implementierung von Verhaltensregeln zu Hause / 
in der Schule

Mangel an unmittelbarer positiver Verstär-
kung für angemessenes Verhalten  zu 
Hause (in der Schule)

Implementierung von positiver Verstärkung für 
angemessenes Verhalten  zu Hause (in der Schule)

Mangel an unmittelbaren negativen 
Konsequenzen bei ADHS-Symptomen zu 
Hause (in der Schule)

Implementierung von negativen Konsequenzen bei 
ADHS-Symptomen zu Hause (in der Schule)

Mangel an organisatorischen Fertigkeiten 
(selbst bei Verstärkung) 

Training organisatorischer Fertigkeiten

Impulsives Verhalten (auch wenn 
reflexives Verhalten verstärkt wird)

Impulskontrolltraining

Elterliche Psychopathologie / 
Partnerschaftsprobleme

Behandlung von elterlicher Psychopathologie / 
Partnerschaftsproblemen

Mangelnde Kooperation bei Interventionen Interventionen zur Motivationssteigerung
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© M. Döpfner

Pelham et al. (2016) Treatment Sequencing for Childhood ADHD: A Multiple‐Randomization Study of 
Adaptive Medication and Behavioral Interventions. Journal of Clinical Child & Adolescent Psychology, 
45(4), 396–415

 BehFirst: geringere Rate an Verletzung von Regeln im Klassenzimmer (primärer
Zielparameter) bei Behandlungsende im Vergleich zu MedFirst (Keine Unterschiede
bei ADHS‐ / oppositionellen Symptomen im Eltern‐ / Lehrerurteil). 

 Beh then Med: bessere Ergebnisse auf primären Zielparametern und bei Eltern‐ / 
Leherurteien zu oppositionellem Verhalten im Vergleich zuMed then Beh.

SMART‐Designs: Überprüfung von Behandlungssequenzen

 Der Bedarf an psychosozialen Interventionen ist enorm und nur ein
Teil der Bedürftigen erhält tatsächlich Therapie (Deutschland: 30%‐
50%; Ravens‐Sieberer et al., 2018, 2012). 

 USA: 55% der Patienten mit ADHS im Alter von 2‐5 Jahren erhalten
das empfohlene Elterntaining im Vergleich zu 76%, die eine nicht
empfohlene Pharmakotherapie erhalten (Visser et al., 2016). 

 Deutschland: 19% der medikamentös behandelten Kinder erhalten
Elterntraining

 Individual psychotherapy, the dominant model of treatment 
delivery, is not likely to be able to meet this need (Kazdin & Blase, 
2011).  

Begrenzter Zugang zu klassischer Behandlung .

© M. Döpfner

Visser  et al. (2016). Vital signs: National and state-specific patterns of attention deficit/hyperactivity
disorder treatment among insured children aged 2–5 years—United States, 2008–2014. Morbidity
and Mortality Weekly Report, 65(17), 443-450.
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Probleme klassischer Psychotherapie

 Importproblem: Probleme lassen sich oft nur schwer in die 
Therapiesitzung importieren

 Exportproblem: Veränderungen lassen sich schwer aus der 
Therapiesitzung in den Alltag transferieren 

 Adhärenz bei Therapieaufgaben ist begrenzt

 Motivationsproblem: Kinder und Jugendliche zeigen häufig eine begrenzte 
Therapiemotivation

 Versorgungsproblem: Klassische Face to Face-Therapie wird den Bedarf 
an psychotherapeutischer Versorgung nicht decken können

© M. Döpfner

Alltag
Therapie-

sitzung

Problem

Problemlösung

Cognitive‐behavioural interventions may be enhanced by

 Computer:  cCBT

 Internet / web :  iCBT

 Smartphone (mobile): mCBT

 Telephone:  tCBT

 Virtual Reality:  vCBT

© M. Döpfner

Digital unterstützte Psychotheapie
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© M. Döpfner

Ghaderi et al. (2018) Randomized effectiveness Trial of the Family Check‐Up versus 
Internet‐delivered Parent Training (iComet) for Families of Children with Conduct 
Problems. Scientific Reports | (2018) 8:11486 | DOI:10.1038/s41598‐018‐29550‐z

Web‐basiertes Elterntraining (mit minimalem Support) im
Vergleich zu klassischem Elterntraining bei Kindern mit

Oppostionellem Verhalten (einschließlich ADHS)

 iComet (n=109): 7 web-Sitzungen, einzeln; Text, Videos zu Eltern-Kind-interaktionen, 
Illustrationen, and multiple-choice Fragen. Feedback durch das Programm,

 Elterngruppentraining (n=122): 10 weeks
 Höherer Dropout bei iComet (39%) als bei Elterntraining (23%)

Beide Intervention mit positiven Effekten nach Elternurteil, nicht aber nach Urteil des Kindes / der 
Lehrer.

Elternurteil: oppostionelles Verhalten

 Moderate Effekte von Elterntraining und schulbasierten 
Interventionen auf  ADHS‐Symptome und andere externale 
Symptome

 Geringe bis moderate Effekte einzelner patientenbasierter 
Interventionen (z.B. Training organisatorischer Fertigkeiten)

 Substanzieller Anteil der Patienten bei Behandlungsende noch im 
auffälligen Bereich

 Wirksamkeit / Reichweite können möglicherweise verbessert werden
durch

 modulare, personalisierte, adaptive Therapie

 transdiagnostische Interventionen

 digitale Unterstützung als Ergänzung oder als Alternative zu 
intensiver Therapie

Diagnostik und Therapie von ADHS: 

Stand der Forschung und Ausblick

© M. Döpfner
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