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Zusammenfassung

Mit Biofeedback wird die Rickmeldung von Kérpersignalen an den Menschen
bezeichnet. Der Mensch kann dadurch lernen, Kontrolle Uber die Steuerung des
eigenen Korpers zu gewinnen und diese zur Verbesserung der eigenen
Lebensqualitat zu nutzen.

Neurofeedback ist Biofeedback der Hirnaktivitat. Die Aktivierung der Hirnrinde ist bei
der Mehrheit der ADHS-Patienten gestort. Das Training der Aktivierung bewirkt
gunstige Verhaltensanderungen in Richtung besserer Selbststeuerung. Neue Studien
konnen Wirksamkeit und Spezifitdt der Wirkung von Neurofeedback bei ADHS
zeigen, das Ausmal} der Evidenz ist aber nicht mit der Datenlage zur
Stimulanzientherapie vergleichbar.

Die fur die praktische Anwendung wichtigsten Studienergebnisse werden dargestellt,
fur die Anwendung im Einzelfall geben Gruppenergebnisse aber nur begrenzte
Orientierung.

Neurofeedback erweitert das Instrumentarium zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS. Fur wen es sich besonders eignet, wer im Einzelfall Nutzen
davon hat, woran das wann im Verlauf der Behandlung deutlich wird, daftr fehlen
noch einheitliche Kriterien. In der Praxis scheint ein ausgefeiltes Setting eine wichtige
Erfolgsgrundlage zu sein.

Eine breitere Anwendung durch Therapeuten, die verstehen, was sie dabei tun, und
der sich daraus ergebende Informationsaustausch sollten zu praxisnahen Strategien
fuhren. Es erscheint mir wiinschenswert, dieses Verfahren nicht zur Domane von
medizinischen Hilfsberufen werden zu lassen. Der Artikel beschreibt auch die
Erfahrungen bei der Umsetzung des Neurofeedbacktrainings bei ADHS in einer
Kinder- und Jugendarztpraxis und die Okonomie der Behandlung.

Schlusselworter: ADHS — Neurofeedback — Biofeedback — Effektstarke — operantes
Lernen - Okonomie
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Die Kapiteliberschriften im Text sind nach der Gliederung nummeriert und
unterstrichen. Am Anfang einiger Abschnitte steht eine fettgedruckte
Zusammenfassung.

1. Einleitung: Nachhaltige Behandlung der ADHS — si nd wir auf dem Weq
dahin? — Konsequenzen aus der MTA-Studie

Welche Behandlungsmethoden helfen bei ADHS langfristig? Die bislang grof3te
wissenschaftliche Untersuchung zu Behandlungsmethoden bei ADHS, die MTA-
Studie, versuchte darauf Antworten zu finden (1, 2). Ihr Studiendesign bestand aber
aus einer nur kurzen kontrollierten Therapiephase von 14 Monaten und
Nachbeobachtungen nach 2, 3, 5 und 8 Jahren. Am Ende der kontrollierten Phase
waren die Kinder, die mit genau ermittelter Methylphenidat-(MPH-)dosis behandelt
waren und die, die zusatzlich Verhaltenstherapie bekamen in der
Verhaltensverbesserung hochsignifikant den Kindern tberlegen, die nur
Verhaltenstherapie oder Medikation vom Hausarzt (meist 2x10mg MPH) erhalten
hatten. Nach 5 Jahren Nachbeobachtung waren die Kinder am Anfang der Pubertét.
Die Gruppen bestanden nicht fort, aus allen Gruppen zusammen nahmen ca. 50%
MPH, ihnen ging es besser. 8 Jahre nach Studienbeginn waren alle Kinder in der
Pubertat oder an deren Ende. Zu diesem Zeitpunkt nahmen nur noch 30%
Medikation. Uber alle Gruppen hinweg war die Auspragung der ADHS-Symptomatik
geringer als bei Studienbeginn, jedoch im vergleich zu einer gematchten
Kontrollgruppe nicht normalisiert. Heil3t das, dass damit die Wertigkeit der bisher mit
hinreichender Evidenz belegten Behandlungsmethoden in Form psychoedukativer
und psychotherapeutischer Interventionen und der medikamentésen Behandlung in
Frage gestellt ist?

Die Autoren des Berichts Uber die Nachtestung nach 8 Jahren (2) diskutieren
deshalb selbst folgende Fragen:

- hatte eine kontinuierliche individuell dosierte Medikation anstelle der nur
kurzen Dauer oder nicht genau titrierten Einstellung zu besseren Ergebnissen
gefuhrt?

- hatte die Wiederholung verhaltenstherapeutischer Interventionen ebenfalls
bessere Ergebnisse bewirkt?
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- Welche nachhaltigen MaRnahmen fehlen, da unter der bislang tblichen
Behandlung zwar eine Verbesserung, aber eine Normalisierung der
Beeintrachtigung fir Menschen mit ADHS nicht erreicht wird und die Patienten
auch im Erwachsenenalter unter Unaufmerksamkeit, mangelnder
Selbstorganisation und Impulsivitét leiden?

Die erste der Fragen wird in der ebenfalls 2009 verdoffentlichten Studie von
Biederman et al. (3) teilweise beantwortet. In dieser 10-Jahresstudie werden
schitzende Effekte der medikamentésen Behandlung vor solchen ADHS-Folgen
oder Begleiterkrankungen berichtet wie Stoérungen des Sozialverhaltens, Depression
und Angststérungen, wenn die individuell dosierte Stimulanzienbehandlung im
Durchschnitt mindestens 6 Jahre angedauert hat.

Ist Neurofeedbacktherapie eine wirksame neue Behandlungsmethode mit
Nachhaltigkeit? Auch wenn es fir dieses Verfahren noch keine vergleichbare
Evidenz wie fir die gerade genannten Behandlungsverfahren gibt, gab es 2009 zu
Wirksamkeit und Spezifitdt von Neurofeedback wichtige Veroffentlichungen.

Um frihzeitig die Chancen der Neurofeedbacktherapie fur Kinder- und Jugendarzte
nutzbar zu machen, gab die AG-ADHS e.V. 2006 eine Machbarkeitsstudie an mich in
Auftrag. Als deren Ergebnisse finden Sie im Folgenden eine Ubersicht der
wissenschaftlichen Datenlage, des praxisrelevanten Anwendungswissens und
meiner praktischen Erfahrungen.

Die grof3e Hoffnung und Verantwortung bei der Behandlung von Kindern mit ADHS
ist, dass wir in einer Phase einsetzen, in der sich die Personlichkeit entwickelt. Ob
jemand mit sich selbst immer schlechte Erfahrungen macht oder spurt, dass er das
hinbekommt, was er méchte, macht flr das ganze spatere Leben Tag fir Tag einen
gewichtigen Unterschied. Die kontinuierliche und fein dosierte Stimulanzien-
behandlung (3, 4) eroffnet diesen Weg. Bei friiher Beendigung verliert sich jedoch
deren Wirkung, und Jugendliche haben oft den Wunsch, die Medikation abzubrechen
(2), weil sie vor sich selbst und der Umwelt nicht als krank erscheinen wollen.

Wenn ein Lernverfahren wie Neurofeedback eine nachhaltige Verbesserung der
Selbststeuerung bewirken konnte, wére dies ein eleganter Weg aus diesem
Dilemma. Ob das fir so viele Kinder erreicht werden kann wie mit medikamentdser
Behandlung und ob nach Neurofeedback Verbesserungen auch nach der Pubertat
stabil sind, das ist noch ungeklart.

2. Was ist Biofeedback? Was ist Neurofeedback?

Auch ohne dass wir es merken, senden Menschen wie Tiere standig Signale aus wie
Hauttemperatur, elektrischer Hautwiderstand u. &... Wir spuren sie nicht, aber mit
geeigneten Sensoren und Verstarkern kdnnen wir sie messen und mit einem
Bildschirm oder Lautsprecher darstellen. Dadurch erhalt der Mensch eine
Ruckmeldung (Feedback). Biofeedback bezeichnet also die Riickmeldung
biologischer Kérpersignale an den Menschen. Der Mensch kann dadurch lernen,
Kontrolle tGber die Steuerung des eigenen Kérpers zu gewinnen und diese zur
Verbesserung der eigenen Lebensqualitat zu nutzen. Ein Beispiel fur eine
Anwendung mit hoher Evidenz ist das Vasokonstriktionstraining bei Migrane,
welches auch in kurzer Zeit erlernt werden kann und als nichtmedikamentdse
Behandlung anderen prophylaktischen Mal3hahmen ebenburtig oder sogar tiberlegen
ist (5).
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Neurofeedback ist Biofeedback der Hirnaktivitdat  : Meist ist damit die Riickmeldung
der Summe der elektrischen Aktivitat des Gehirns gemeint, so wie sie das EEG
aufzeichnet. Der Therapeut kann das EEG-Signal auf einem Bildschirm sehen, der
Patient hat einen anderen Bildschirm, auf dem abhangig vom gemessenen EEG sich
ein Computerbild verandert, ein Spiel oder ein Film weiterlaufen oder auch nur ein
Ton erklingt oder sich verandert. Bei guter Aktivierung z.B. lauft das Computerbild
weiter, und man kann diesen guten Zustand so oft einliben, bis er automatisiert ist.

Neurofeedback ist jedoch nicht die einzige Form des Biofeedbacks, die bei
Kindern und Jugendlichen mit ADHS hilfreich ist. Kindern und Jugendlichen mit
ADHS mangelt es haufig an Erfahrungen der Selbstwirksamkeit. Kontrolle tiber
Atmung, Muskelspannung und vegetative Vorgange zu gewinnen, das unwillktrliche
Nervensystem als Hilfe zu nutzen anstatt dagegen zu arbeiten, kann mit Biofeedback
gelernt werden. Verbesserung von Koérperhaltung, Muskelspannung, Blasenkontrolle
haben Uber den sensomotorischen Kortex Ruckwirkungen auf die zentrale
Steuerung. Eine gunstige Regulation der Atmung ermdglicht oder erleichtert es, sich
vor einer Tatigkeit zu sammeln oder Blockaden zu Uberwinden.

3. Neurofeedback bei ADHS: Grundlagen der elektrisc  hen Aktivitdt im Gehirn —
das EEG und seine Trainierbarkeit sowie Vorstellung der verschiedenen
Verfahren

Die elektrische Aktivitat der Hirnrinde besteht aus langsamen und schnellen
Frequenzen. Vom Schlaf Giber das Ddsen und ruhige En  tspanntheit bis zu
Aufmerksamkeit und geistiger Anspannung werden die vorherrschenden
Wellenbereiche immer schneller. Bei Aufmerksamkeit sind die Amplituden aus
dem Bereich 13-18 Hertz am besten ausgepragt, und z  war meist tiber der Mitte
des Gehirns. Wird der Patient dafur belohnt, diese schnellen Frequenzen zu
erzeugen, andert sich auch sein Verhaltenszustand, Aufmerksamkeit und
Ausdauer werden fir ihn leichter. Beim Neurofeedbac  ktraining versucht man,
dieses Verhalten zu automatisieren, damit es auchi  n anderen Situationen
abgerufen werden kann.

Das EEG besteht aus einer Mischung von Wellen der Lange von 0.5-40 Hz.
Verschiedene Autoren schlagen leicht voneinander abweichende Definitionen der
Frequenzbander vor. Ich verwende im Folgenden die im Frequenzband-
Neurofeedback gebrauchlichen Definitionen von Monastra et al (6).

Tabelle 1: Verhaltenszustadnde und deren Ausdruck in EEG-Frequenzbéandern (vereinfacht)

Frequenzband Name Verhaltenszustand
0.5-4Hz Delta ruhiger Tiefschlaf, Bewusstlosigkeit, Narkose
Dosigkeit, bei kleinen Kindern dominieren sie auch im Wachen aufgrund der Unreife
4-8Hz Theta des Gehirns. Die Geschwindigkeit der Hirnaktivitat in Ruhe nimmt bis zur Pubertat zu
wache Entspanntheit, bei Kindern Gber der Kopfmitte dominant, zur Pubertét hin
8-12Hz Alpha occipital am besten ausgepragt
SMR oder
12-15Hz Low Beta ruhige Konzentration
15-21Hz Beta angestrengte Aufmerksamkeit
21-35Hz High Beta
35-45Hz Gamma
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Neurofeedbacktraining von EEG-Frequenzbandern:

Grundgedanke ist: Wenn schon schnellere Frequenzen mit Aufmerksamkeit
zusammenhangen, kann dann ein Training der schnellen Frequenzen zur
Verbesserung der Aufmerksamkeit fihren? Seit dem ersten Fallbericht des Ehepaars
Lubar 1976 (7) Uber Verhaltens- und EEG-Veranderungen bei einem hyperaktiven
Kind nach SMR-Training ist eine Vielzahl von Fallberichten erschienen, die diese
Beobachtungen bestétigt hat.

Neurofeedbacktraining der langsamen kortikalen Pote ntiale (auch genannt LPs,
Bereitschaftspotentiale, slow DC shifts, slow corti cal potentials oder SCPs):

Die genannten EEG-Wellen oder ganze Frequenzbénder sind jedoch nicht die
einzigen elektrischen Signale des Gehirns, die aufgezeichnet werden kénnen. Es gibt
aul3erdem noch langsamere Potentialanderungen zwischen positiver und negativer
Ladung Uber der Kopfhaut. Die Nervenkerne des Aufmerksamkeitssteuerungs-
systems im Thalamus, einer zentralen Region in der Mitte des Gehirns, steuern tber
den Nucleus reticularis thalami die Ladung der groRen Pyramidenzellen in der
Hirnrinde.

Wenn diese in erhohte Entladungsbereitschaft gesetzt werden, wird das langsame
Potential negativ. Dieses Potential wird deshalb auch als "LP" abgekiirzt, oder auf
Englisch "slow cortical potential” genannt und als "SCP" abgekurzt. Ein solches
langsames "Bereitschaftspotential” geht Bewegungen voraus und heifdt so, weil es
die erhohte Entladungsbereitschaft anzeigt, die dann verbraucht wird &hnlich einem
Kondensator in der Physik (8).

Neben diesen wissenschaftlich Gberpruften Verfahren gibt es die noch
experimentellen Verfahren des Hamenzephalographietrainings (HEG, 9) und der
transcraniellen Gleichstromstimulation (tDCS, 10, 11), fur deren Einsatz und Wirkung
bisher nur Einzelfallbeschreibungen und kleine Studien vorliegen.

4. Ergebnisse des Neurofeedbacktrainings bei Kinder n mit ADHS in der
wissenschaftlichen Literatur:

Neurofeedbacktraining bei Kindern mit ADHS kann ble  ibende Verbesserungen
sowohl des Verhaltens als auch von neurophysiologis chen Messwerten
bewirken, wenn man Gruppen behandelter und nicht behandelter Kinder mit
ADHS vergleicht.

Einschrankend muss gesagt werden, dass die Wirkung nicht bei allen
Patienten vorhanden ist.

Dass die Verbesserungen wirklich auf das Neurofeedb ~ ack und nicht auf
unspezifische Effekte wie das dabei ablaufende Foku  ssierungstraining und die
Zuwendung durch den Trainer zurtickzufihren sind, wi rd immer wieder in
Zweifel gezogen. Loo SK und Barkley RA (12) ziehen 2005 eine kritische Bilanz
und stellen fest, dass die bis 2005 vorliegenden St udien einen solchen Schluss
nicht zulassen. In ihren 2009 verdffentlichten Stud  ien haben Gevensleben et al.
(20+21) erstmalig in einem randomisierten, kontroll  ierten und geblindeten
Design die Spezifitat der Wirkung des Neurofeedback  trainings im Vergleich zu
einem computergestitzten Aufmerksamkeitstraining na chgewiesen. Sie fanden
mittlere Effektstarken (s.u.).

Hier ist eine Auswahl mir wichtig erscheinender wis senschatftlicher Arbeiten
zum Frequenzbandtraining . Im Kleingedruckten finden Sie Details, die auch f  r
ein eigenes Setting nitzlich sein kbénnen:
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1. Placebokontrollierte Doppelblindstudie mit Frequenzbandtraining oder bloRem
Computerspiel zeigt die Uberlegenheit des Neurofeedbacktrainings (13).

2. Nachweis bleibender Verbesserungen der Aktivierung mit bildgebendem
Verfahren nach Frequenzbandtraining (14). Kurzbeschreibung: 15 ADHS-
Kinder 9-12J ohne Medikation mit Neurofeedbacktraining, die Kontrollgruppe
bestand aus 5 Kindern der Warteliste. Die Gruppenzuweisung erfolgte nach
Zufall (="randomisiert"), Versuchsdauer 40 Sitzungen. In Phase 1 wurde
zentral bei Elektrodenplatzierung Cz SMR (13-15Hz) verstarkt, der
Thetabereich runtertrainiert, in Phase 2 wurde Beta 15-18Hz hoch-, Theta
runtertrainiert. Die VerhaltensmalRe DSM-1V, WISC, TOVA, Conners waren
danach alle signifikant verbessert. fMRI-Vergleich vor Studie + 1 Woche nach
Ende: Im Versuch Response Inhibition + Stroop-Counting zeigte sich vorher
keine, hinterher eine signifikante Aktivierung des anterioren Gyrus Cingulus
(vordere mittlere Hirnregion), d.h. es wurde durch das Neurofeedback genau
der vorher kaum aktive Teil des Gehirns aktiviert, der flr die Hemmung
vorschneller Antworten und Entscheidungen zustandig ist. Es wurde die
selektive Aufmerksamkeit verbessert, als physiologische Grundlage flir die
bleibende Verbesserung wird die Langzeitpotenzierung angenommen.

3. Das Einhergehen einer Normalisierung reizbezogener EEG-Antworten
(Evoked Response Potentials (ERPs)) mit Verhaltensverbesserungen nach
Theta-Beta-Training (Elektrodenposition: bipolare Ableitung C3-Fz) haben

Kropotov et al. 2005 beschrieben (15):Bei 86 Kindern mit ADHS im Alter von 9-14
Jahren wurden vor und nach 15-22 Sitzungen Theta-Beta-Training die durch die Reizantwort
in einem Continous Performance Test ausgelosten EEG-Antworten bestimmt. Gitekriterium
fur das Verhalten waren die Verhaltensbeobachtung nach SNAP IV (Swanson, Newcorn,
Abikoff und Pelhams standardisierte Verhaltensbeobachtung). Kropotov et al. Unterschieden
gute und schlechte Performer etwa nach 10 Sitzungen zu 25 min, die Sitzungen waren 2-
5x/Woche. Die Sitzung bestand aus 5 Phasen Training und dazwischen 1 min. Pause. Gute
Performer zeigten in 60% der Sitzungen unter Trainingsbedingung einen Amplitudenzuwachs
im Bereich 15-18Hz von 25% oder mehr. Die Unterschiede waren bei Elektrodenposition F3
und F4 am deutlichsten. Dies traf auf 71 Patienten zu, damit etwas mehr als 80%. Bei diesen
fand sich am Ende eine signifikante Verhaltensverbesserung und einen signifikanten Zuwachs
der spaten Komponenten der ERP-Antwort auf den NoGo-(Hemmungs-)Stimulus im CPT
nach Trainingsende.

4. Eine positive Bewertung sowohl des Frequenzband- als auch des SCP-
Neurofeedbacks wurden 2004 und 2006 auch in deutschsprachigen

Fachzeitschriften vorgenommen (16, 17)

Wichtige Arbeiten, in denen die Wirkung des SCP-Trainings Uberprift wurde
und mit dem Frequenzbandtraining verglichen wurde:

1. Strehl U, Leins U, Goth G, Klinger C, Hinterberger T, Birbaumer N.: Self-
regulation of slow cortical potentials: a new treatment for children with
attention-deficit/ hyperactivity disorder. Pediatrics. 2006 Band 118(5) Seiten
1530-40. (18): Bei beiden Gruppen von Kindern blieben die Verhaltensverbesserungen
auch 6 Monate und bei einer weiteren Nachuntersuchung (19) 2 Jahre nach Trainingsende
stabil; dem entsprachen auch neurophysiologische Veranderungen.

2. Nachweis der Spezifitat der Wirkung von Neurofeedback (Frequenzband- und
SCP-Training), durch eine randomisierte und kontrollierte Vergleichsstudie mit
einem computergestitzten Aufmerksamkeitstraining (20+21):72 Kindern von 8-12
Jahren wurden verglichen (19). Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich eine Effektstarke
von 0.6 nach Neurofeedbacktraining im Vergleich zum Fokussierungstraining. Im Vergleich zu
dem erprobten Konzentrationstraining am PC erreichten 52% der Kinder eine Verbesserung
im Elternurteil Gber ihr ADHS-spezifisches Verhalte ~ n um mehr als 25% nicht mehr, aber
auch nicht weniger.
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Metaanalyse verschiedener bis 2009 vero6ffentlichter Studien (22):

Bei einer Metaanalyse wird versucht, eine moglichst gro3e Vergleichbarkeit einzelner
Studien zu erreichen. Das ist wegen der verschiedenen Methoden aber nur begrenzt
maoglich. Aussagen von Metaanalysen sind deshalb nur so gut wie die fir sie
herangezogenen Studien. Alle Studien hatten nicht die Gute der Studien von
Gevensleben et al. (20+21). Diese konnten noch nicht in die Analyse eingehen, da
sie erst spater veroffentlicht wurden. Zwei euphorische Studien, die zu einer grof3en
Ergebnisheterogenitat gefuhrt hatten (23+24), wurden deshalb nicht zur Metaanalyse
herangezogen. Ich flhre sie hier und in der Literaturliste auf, weil sie immer wieder
zitiert werden, obwohl sie m. E. mit Vorsicht zu behandeln sind. Die meisten Studien
erfullten nicht die Kriterien doppelblind, randomisiert und kontrolliert. Die
Untersuchungen von Strehl et al. (18+19) sind randomisiert, geblindet und enthalten
ein 2-Jahres-Follow-Up. BezugsgroRen der Metaanalyse waren Aufmerksamkeit,
Impulsivitat und Hyperaktivitat, ermittelt meist anhand von in ADHS-Studien Ublichen
Elternfragebdgen. Die Neuaufbereitung der Daten zu den Effektstarken im Rahmen
der Metaanalyse ergab hohere Effektstarken, als sie z. B. in der Originalarbeit von
Strehl et al. gefunden wurden. Deshalb werte ich die Aussagen der Metaanalyse mit
Zuruckhaltung, insbesondere sind sie fir Riickschliisse Uber die Erfolgsaussichten
im Einzelfall begrenzt.

Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurde fir Neurofeedbacktherapie eine
durchschnittliche Effektstarke beztiglich Aufmerksamkeit von 0.8, fur Impulsivitat von
0.68 und fur Hyperaktivitat von 0.39 gefunden. Bei Vorher-Nachher-Vergleichen der
Patienten ergaben sich noch hohere Effekte. Die Verbesserungen der
Aufmerksamkeit hingen mit der Anzahl der Sitzungen zusammen: Die Verbesserung
betrug nach 20 Sitzungen 0.7 und nach 40 Sitzungen 1.2. Impulsivitat und
Hyperaktivitat waren durch die Erhéhung der Sitzungsanzahl nicht weiter
verbesserbar.

5. Welche neurophysiologischen Verdnderungen werden durch
Neurofeedbacktraining erzielt — Orientierungshilfen fur die Anwendung

Es gibt bei ADHS Veranderungen des EEGs in Ruhe und  bei Aktivierung, die
sich bei Neurofeedbacktraining verbessern. Diese wu rden jungst auch in
randomisierten Studien mit Kontrollgruppen bestétig t. Die folgenden
Einzelheiten kdnnen fiir das eigene Vorgehen eine Or  ientierungshilfe sein.

Gevensleben et al. (21) berichten 2009 fur das Theta-Beta-Training: 20% der Varianz
werden durch folgende Zusammenhange erklart: je héher die Thetaamplitude Uber
Pz in Ruhe vor Studienbeginn ausgepréagt war (tiber 20uV im Vergleich zu 10-15uv)
und je deutlicher die Thetaamplitude im Verlauf des Trainings abnahm (z.B. um 5uV),
desto deutlicher war die Abnahme der Verhaltensauffalligkeiten, wie sie die Eltern
auf dem ADHS-Fragebogen FBB-HKS bewerteten. Hohe Thetaamplituden tber Pz
und P4 hatten einen Vorhersagewert fur ein erfolgreiches Theta-Beta-Training.

Fur das SCP-Training werden in derselben Studie 40% der Varianz durch folgende
Zusammenhange erklart: Niedrigere Alphaaktivitat links parietal (bei P3) vor
Trainingsbeginn und ein starkerer Anstieg der Alphaamplitude unter Training hatten
einen signifikanten Vorhersagewert fur eine Verbesserung des Elternurteils zu
Hyperaktivitat und Impulsivitat im ADHS-Fragebogen FBB-HKS.

In der Kontrollgruppe, die kein Neurofeedback, sondern das computerunterstitzte
Konzentrationstraining machte, zeigte sich bei denjenigen Patienten, die einen
Zuwachs an Betaaktivitat tber bei Pz hatten, auch eine Verbesserung im Elternurteil
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zu Hyperaktivitat und Impulsivitat! Damit erscheint die Hirnaktivitat tber der Mittellinie
zentroposterior bei Kindern mit Aufmerksamkeit zusammenzuhangen. Sie kann
sowohl die Unterschiede zur nichtbetroffenen Patienten als auch die Verbesserung
bei Betroffenen wahrend und nach Therapie aufzeigen.

H. Heinrich, einer der Mitautoren der Studien von G evensleben et al., sieht flr
den praktischen Einsatz des Neurofeedbacktrainings folgenden Rahmen:

Oberziel des Neurofeedbacktrainings ist es, den Pat  ienten (Selbst-
)Regulationsstrategien lernen zu lassen. Einzelziel e sind: die ADHS-
Kernsymptomatik zu reduzieren, insbesondere Aufmerksamkeitsabbriiche zu
reduzieren, das Arbeitstempo zu verbessern und Gelassenheit zu tben. Das
bedeutet, dass problemorientiert fir den einzelnen Patienten trainiert werden muss.

Um madglichst rasch eine Automatisierung zu erreichen, geht sein Team in 90-Min.
Sitzungen (=Doppelstunden) vor, mit Abschnitten von 10-20min und Pausen. Jeder
Trainingsblock besteht aus 9 Doppelstunden, mdglichst 2 am Tag. Transfertibungen
fur zu Hause werden nach 4-5 Sitzungen aufgegeben. Beim SCP-Training wird eine
Negativierung fur 3-5s angestrebt. Wegen Artefakten wird SCP von seinem Team
meist erst bei alteren Kindern und Jugendlichen eingesetzt. Eine Kombination von
Neurofeedback u. Lésen von (Schul-)Aufgaben wéhrend des Trainings soll den
Transfer zusatzlich erleichtern.

Meist entwickeln die Kinder ihre eigenen Strategien , um die kortikale Aktivierung zu
erreichen, und kénnen diese Strategien oft nicht verbalisieren. Bei Problemen mit
dem Durchhalten hat es sich in Einzelfallen als glinstig erwiesen, dem Kind
vorzuschlagen

- sich daran zu erinnern, wie es in der Schule es bisher versucht hat, sich zu
konzentrieren
- sich selbst anzufeuern
- oder ruhig und gelassen zu bleiben
- oder paradoxe Intervention: es soll versuchen, dass das Computerspiel
maoglichst wenig vorangeht.
Die Einstellung der Eltern zum Training wurde erfasst, erwies sich jedoch nicht als
bedeutsam fir die Ergebnisse. 40% der Kinder und Eltern wussten hinterher nicht zu
sagen, ob sie Skillies oder Neurofeedback gemacht hatten.

Pradiktoren flr erfolgreiche Neurofeedbacktherapie : hohe zentrale Thetapower
(cortical slowing) war der starkste Pradiktor: plausibel, denn wenn die schon niedrig
ware, kann sie kaum hinunter trainiert werden. Und gute Motivation und Haltung des
Kindes zum Training. Entsprechend haben Kinder mit oppositionellem Trotzverhalten
weniger davon profitiert.

Fur die Anwendung in der Praxis mangelt es auch an frei zuganglichen
Normwerten fur verschiedene Altersgruppen. Dieser Mangel wurde von Fachleuten
aufgegriffen, die viele Daten gesammelt haben. Diese sind als elektronische
Vergleichsdatenbanken in die meisten Neurofeedbacksysteme integrierbar. Sie
missen aber gekauft werden, manche haben noch Mangel, weil sie mit altem
Instrumentarium erstellt wurden und nicht immer gentgend Kinder Bertcksichtigung
fanden. Ich benutze die HBI-Database des Human Brain Institute, St. Petersburg, um
fur EEG-Aufzeichnungen mit dem Mitsar 201 Normvergleiche fir gesunde Kinder
und Kinder mit ADHS zu bekommen. Dies geht sowohl fur visuelle und auditive
Continous Performance Test (CPT)-Ergebnisse als auch fur EEG-Spectra sowie
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storungsspezifische Muster ereigniskorrelierter Potentiale. Jeder Datenbankvergleich
kostet mich bisher 3-5€.

Die Mdglichkeit zur Onlinemessung z-transformierter Werte halte ich persdnlich nicht
fur einen entscheidenden Vorteil, da ich mich ohnehin immer nach den individuellen
Ausgangsmesswerten des Patienten zu richten habe.

Erfahrungen aus meiner praktischen Anwendung: Viele Anwender von
Neurofeedbacktraining bei ADHS beobachten einen Amplitudenzuwachs der
schnellen Frequenzen schon beim ersten Training, welcher bei den nachsten
Sitzungen wieder verschwindet und erst spater vielleicht wiederkehrt und sich
stabilisiert.

Diese bisher nicht wissenschaftlich Uberpriifte Beobachtung weist méglicherweise
aber auf Crux und Chancen des Neurofeedbacktrainings hin: Ab der zweiten oder
dritten Sitzung missen beim Neurofeedbacktraining die Patienten tben, sich auch in
einer schon bekannten und potentiell langweiligen Situation zu aktivieren; das fallt
ihnen schwer. Bezeichnenderweise ist die am EEG Uber Cz ablesbare Aktivierung oft
schon nach wenigen Sitzungen besser, wenn der Patientenbildschirm ausgestellt
wird und die Aktivierung Uber die Vorstellung stattfindet. Dies wird gemacht, um den
Transfer, die Ubertragung der Strategie, in den Alltag zu iben. Mir erscheint es
haufig so, als ob die Patienten dann mehr eigene Gedanken und Gefluhle aufrufen,
was die Aktivierung erhoht und in dieser Transferbedingung die Amplituden schneller
Frequenzen erhoht und so den Theta-Beta-Quotienten erniedrigt.

Eine andere Erklarung fur die anfangliche Verschlechterung ist eine mindestens
teilweise gelernte Haltung vieler Patienten, bei Anforderungen sich hangen zu
lassen, nachdem Anstrengung oft fur sie frustran war und/oder nicht gewirdigt
wurde.

Vielleicht kommen die Verhaltensunterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der
Untersuchungsgruppe in der 0.g. Studie gerade dadurch zustande, dass im
Neurofeedbacktraining gegen eine relative Langeweilebedingung trainiert wird und
dies Uber viele Sitzungen durchgehalten wird. Wenn dieses glinstige Verhalten dann
in den Alltag Ubertragen wird, dann passt das gut zu den Verhaltensverbesserungen,
die ich nach Neurofeedbackbehandlung erleben durfte, namlich vor allem mehr
Ausdauer bei Aufgaben.

6. Therapieablauf und Ergebnisse an zwei Fallbeispi  elen:

Ablauf des Neurofeedbacktrainings

Das Kind betrachtet ein Bild auf unserem Monitor. Fir lhr Kind sieht das wie ein PC-
Spiel aus. Es lasst durch ruhige Konzentration z. B. eine Figur auf dem Bild nach
oben oder nach unten zu bewegen, ein Kafer durch ein Labyrinth laufen oder einen
kleinen Film voranlaufen. Spater wird getbt, bei ausgeschaltetem Bildschirm auch
ohne eine Rickmeldung diese Veranderung zu bewirken. Dies nennt man Transfer.
FUr zu Hause bekommen die Patienten ein Bild von dem Trainingsbildschirm als
Erinnerungshilfe mit. Vor den Hausaufgaben sollen sie dies Bild noch einmal
anschauen und sich erinnern, wie sie das Spiel erfolgreich gesteuert haben. Fir das
Durchfiuihren dieser Hausaufgaben gibt es Belohnungspunkte ebenso fiir das richtige
Hinbekommen wahrend des Trainings. Die Kinder bekommen also die Chance, viele
gute und lohnende Erfahrungen zu machen, das richtige wird verstarkt (operantes
Lernen).
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Ich benutze das Gerat Nexus 10 der Firma Mind Media fur Frequenzband- und SCP-
Training. Dieses Geréat und die dazugehdrige Software Biotrace+ eignen sich auch
fur HEG und alle anderen Biofeedbackmodalitaten.

Abbildung 1: Neurofeedbacksetting:

Abbildung 2: Verlauf der Messwerte der Amplituden des Theta-, Beta- und SMR-
Frequenzbandes und der Theta-Beta-Power-Rate (TBPR) in der 5., 10. und 20.
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K war damals 10 Jahre alt und wurde erfolgreich mit einer genau angepassten Dosis

Methylphenidat behandelt. Es war trotz begleitender Ubungen fur inn sehr schwierig

geblieben, Aufgaben anzufangen und in Ruhe zu Ende zu bringen, was zu viel Streit
fuhrte. Ab der 10. Sitzung ging das viel leichter. Das weitere Absinken der TBPR
noch nach Behandlungsende (Session 4) zeigt, dass er sich unwillkdrlich zu Hause
weiter trainiert hat. Bei K blieb dieses glnstige Verhalten stabil, ein Jahr nach dem

Neurofeedbacktraining setzte er die Medikation ab, ohne dass es zu einer

nennenswerten Beeintrachtigung kam, und mittlerweile ist er auch zwei Jahre spater
immer noch frei von Beeintrachtigungen. Im Fragebogen zu ADHS-Symptomen nach
DSM-1V (s.u.) treten alle Symptome nur niemals oder manchmal auf, er ist damit in
einer bleibenden Remission. Auf www.dr-kuehle.de kdnnen Sie ein Video mit
Ausschnitten aus dem Trainingsablauf dieses Patienten anschauen.

Remission bei ADHS bedeutet nach
Merkmale des DSM-1V-Fragebogens bekommen folgende Punkte: O=nie, 1=
manchmal, 2=oft, 3= standig, immer. Teilt man nun die Gesamtpunktmenge durch
die Anzahl der Fragen, erhalt man den DSM-Quotienten fur Unaufmerksamkeit
(ADS) und fur Hyperaktivitat und Impulsivitat (HKS). Wenn dieser < 1 ist, wird dies
als Remission bezeichnet. Dies ist ein einfaches und klares Erfolgskriterium fir die

Behandlung. Faraone SV, Biederman J, Mick E. (26) haben 2006 in einer grol3en

Steele, Weiss, Swanson et al.

(25): Die

Metaanalyse von Langzeitstudien tber bis zu 25 Jahre gezeigt, dass der Verlauf
dieser Kriterien am klarsten Uber die Behandlungsgite Auskunft gibt.

Abbildung 3: Ruckbildung der 18 ADHS-Symptome bei KF ohne Medikation vor
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ausgeglichener waren und sich auf Anforderungen besser einstellten. Dies gilt
sowohl fur mit Medikamenten behandelte Kinder mit ADHS als auch bei z. B. bei KF,

der kein Medikament erhielt. Die ADHS-Merkmale gehen in ihrer Haufigkeit zurlick
und treten nicht mehr haufiger als bei nicht ADHS-betroffenen Kindern auf. Leider
wurde bei KF jedoch keine stabile Remission erreicht; 1 Jahr nach Therapieende
waren Verhalten und neurophysiologische Messdaten wieder wie zu Beginn, so dass
KF jetzt erfolgreich mit einer genau dosierten Stimulanzientherapie begonnen hat.

7. Effektstarken des Neurofeedbacks bei ADHS im Ver qgleich zu
Stimulanzientherapie und Verhaltenstherapie:

In der einzigen Studie, die die Spezifitat des Neurofeedbacktrainings mit einem
adaquaten Setting untersucht hat, ergab sich eine mittlere Effektstarke (20+21, s.o0.).
Nur jedes zweite Kind hatte Verbesserungen von mehr als 25% im Elternurteil Gber
die ADHS-Symptomatik. Diese Ergebnisse kann ich an meinen begrenzten
praktischen Erfahrungen gut nachvollziehen.

Die Metaanalyse von Arns, de Ridder, Strehl et al. (22) berichtet fir Neurofeedback
fur die Verbesserung der Aufmerksamkeit eine hohe durchschnittliche Effektstéarke
(d=1.02), die nach 20 Sitzungen mit 0.7 deutlich niedriger war als nach 40 Sitzungen
(1.20). Die Wirkung auf Impulsivitat war im Durchschnitt mittelgut (0.68), die auf
Hyperaktivitat mit 0.39 gering und sie war auch durch haufigere Sitzungen nicht
verbesserbar.

Verhaltenstherapie erzielt Effektstarken um 1.0, mit der medikamentdsen
Behandlung werden Effektstarken bis zu 1.7 in der Akutbehandlung erzielt.

Die Verbesserungen wahrend medikamentéser Behandlung sind bei angemessener
Dosierung so eindriicklich, dass die Kinder fast nicht wiederzuerkennen sind.

Tabelle 2 : Effektstarken verschiedener Interventionen bei ADHS, aus Eric Taylor
2007 (27), n=2 bedeutet 2 Studien und nicht 2 Patienten:

Mean Medication Effect Sizes (Cohen’s d, calculated incorporating placebo} by Preparation
and Type of Rater

Total ADHD PARENT TEACHER CLINICIAN SELF
IR Stimulant

) 00 (n=13 A2 (n=2 073 (n=3)
(metaanalysis Faraone et al., 2004) * 000 (n=13) 1.12(n~=20) 273 n
ER Stimulant =
. 1.46 (n= 2 0.89 (n=4
(metaanalysis Faraone et al.,, 2004) * " ) (n )
= cs 0.57 - 1.24 T 0w
e (45 -1 L3 - 0. 47 -0,
Adderall XR*#* {j "?.' rl' _‘]) ? Dl.‘?_.b‘? (adolescent) G(__l '11 l[]b
pediatric pediatric 0.65 - 077 (adult) adu
- o 7 53 % -
Concerta®#+ e 1.38 (1.05 — 1.69) | .97 (.84 -1.10) (lab)
— iz 1.8 (observed;
asy S035 - 08 (76-1.17 7 : ;
Equasym 0.50(.35-.76) 0.98 (.76- 1.17) COMACS: lab)
Ao il — 0.9 (rater-based)
Medikinet retard 1.0 1.0 12 Gl
g oo | 8= 0.54 (n=2) 0.77 (n = 15)
{metaanalysis Faraone et al., 2004) #
Atomoxeting ¥4 # 0.7 (.65 **ks
Modafiniluz) .61 .60 (64- .75)

Aus den Langzeitstudien wissen wir aber auch, dass nach Ende der
medikamentdsen Behandlung nur das an verbesserter Verhaltenssteuerung
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Uberbleibt, was in der Zwischenzeit gelernt wurde, wenn es nicht vom Durchbrechen
des Mangels an Impulskontrolle wieder zunichte gemacht wird (2).

8. Fur wen eignet sich welches Verfahren? Wovon han gt der
Behandlungserfolg ab?

Die aktuelle wissenschaftliche Datenlage ermdéglicht keine sichere Aussage, welche
Behandlungsprotokolle erfolgreicher sind (SCP-Training, Theta-Beta-Training oder
andere Frequenzbandtrainingprotokolle wie z.B. SMR-Training), und auch nicht, ob
blockweise Behandlung wiederholten Einzelsitzungen (z.B. 1-2x/Woche) wirklich
Uberlegen ist, auch wenn es plausibel erscheint, dass die blockweise Behandlung
gunstig fur Lernfortschritte ist. Meistens bestimmten organisatorische Bedingungen
der veroffentlichten Studien oder des Praxisalltags den Behandlungsablauf.
Wichtiger erscheint mir, den Behandlungserfolg in geeigneten Zeitabstanden zu
Uberprifen.

9. Neurofeedback als Ergadnzung oder Alternative? Do  sisreduktion von
Medikamenten durch Neurofeedbacktraining?

Neurofeedback kann sowohl eine sinnvolle Ergédnzung einer medikamentdsen
Behandlung sein, aber auch ohne medikamenttse Behandlung versucht werden.

Es gibt Einzelfallberichte, dass Kinder, die auch eine medikamentése Behandlung
erhielten, nach der Behandlung mit geringeren Mengen behandelt werden konnten
oder ganz auf die Medikation verzichten konnten (s.a. mein Fallbeispiel). Dies ist
nach meiner Erfahrung jedoch nicht die Regel und konnte auch in Studien nicht
regelhaft beschrieben werden.

Wenn Ergebnisse des Q-EEGs fir eine mangelnde Auspragung schneller Aktivitat in
der Mittellinie sprechen, erscheint Heruntertrainieren der langsamen
Thetafrequenzen und das Herauftrainieren der Betafrequenzen sinnvoll. Ob bei
Patienten, bei denen keine Verlangsamung besteht und die trotzdem eine ADHS
haben, ein SCP-Training trotzdem erfolgreich sein kann, ist wissenschaftlich noch
nicht Gberpruft, meine eigenen Einzelfallerfahrungen sprechen eher dagegen, auch
wenn die Patienten gut mitgearbeitet hatten. Ich habe das Training jedoch nach 10
Sitzungen bei fehlenden neurophysiologischen Veranderungen und ausbleibender
Verhaltensverbesserung abgebrochen. In einem jingsten Fall habe ich nach 15
Sitzungen deutliche Veranderungen beobachten kdénnen.

Nach meinem Eindruck lernen ADHS-Patienten unter Stimulanzientherapie schneller
und die Ergebnisse halten auch besser an. Aber auch dazu fehlen noch
wissenschaftliche Befunde.

Neurofeedbacktherapie ist aber auch ohne begleitende medikamentdse Behandlung
maoglich. Voraussetzung dafur ist, dass das Kind oder der Jugendliche mitmachen
will und sich in den Ablauf einfligt. Anfangs kann Unruhe durch EMG- und
Augenbewegungsartefakte die Gite der Aufzeichnung stéren und im Einzelfall auch
erfolglos machen. Nach den ersten Sitzungen, nachdem der Ablauf vertraut
geworden ist, besteht das Training gerade darin, trotz einer nicht so spannenden
Situation die Aufmerksamkeit aufrecht zu erhalten. Die Kinder missen genau
beobachtet und ggf. motiviert werden; manchmal ist die Abwechslung durch
Verwendung verschiedener Spiele oder Filme hilfreich.

Gunstig fur eine erfolgreiche Therapie halte ich: Klare Information von Kind und
Eltern zu Beginn, Verabreden eines Belohnungsplans und dessen konsequente
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Uberprifung der Einhaltung, damit der Patient auch die Ubertragung des Gelernten
zu Hause ubt. Wie sehr Behandlungserfolgserfolge von der guten
verhaltenstherapeutischen Durchflihrung oder von neurophysiologischen
Veréanderungen abhangen, wurde noch nicht vergleichend tberpruft.

10. ADHS-OEEG-Phé&notypen, ihr Bezug zum Verhalten

Bisher wurde von Neuropdadiatern, Neurologen und Neurochirurgen meist nur das
Roh-EEG, also die graphische Aufzeichnung ausgewertet, um epilepsietypische
Potenziale und umschriebene und allgemeine Verlangsamungen sowie weitere
graphische Phanomene zu finden.

Mit computergestiutzten EEG-Geraten kann man auch Informationen tber die
Amplituden der verschiedenen Frequenzbander lber allen Elektroden erhalten.
Dartber hinaus sind auch Aussagen uber die Beziehung verschiedener situations-
und reizabhangiger Veranderungen zueinander moglich. Weil dies quantitative
Aussagen im Gegensatz zur graphischen EEG-Auswertung sind, wird diese EEG-
Auswertung QEEG genannt. Auch Quotienten verschiedener Amplituden kénnen so
graphisch dargestellt werden, wie zum Beispiel die Theta-Beta-Power-Rate, fur die
Monastra et al. (23) Normwerte erstellt haben, jedoch nur fir den Ableitepunkt Cz.
Sie sind herunterladbar von Monastras Homepage www.theADHDdoc.com.

Abbildung 4: Beispiel der raumlichen Verteilung der Theta-Beta-Power-Rate eines
14jahrigen ADHS-Patienten, abgeleitet mit dem Mitsar-EEG 201 in der Bedingung
Augen offen (links) und beim Kopfrechnen (rechts). Das Uberwiegen der
Thetaamplituden reduziert sich beim Rechnen und verlagert sich von frontozentral
nach zentroposterior in der Mittellinie.

Seit ich seit einem Jahr QEEGs mit dem Mitsar ableite, sehe ich einen Focus
relativer Dominanz der Amplituden langsamer Wellen in Form der erhdhten Theta-
Beta-Power-Rate (TBPR) in der Mittellinie bei fast allen Patienten, auch denen, die
keine ADHS haben. Bei einer gré3eren Gruppe der Patienten mit ADHS ist sie
jedoch massiv verlangsamt. Die absoluten Messwerte der TBPR, erhoben mit
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verschiedenen Systemen, divergieren jedoch; die Mitsar-Werte erscheinen mir héher
und damit langsamer als bei meinen Messungen mit dem Nexus 10.

Man kann das QEEG zur Hilfe nehmen, um zu sehen, wo welches Frequenzband
auffallige Abweichungen von der Norm aufweist und damit in Richtung Norm trainiert
werden kann. Auf Basis der quantitativen Ableitungen wurden Muster gefunden, die
haufig mit bestimmten ADHS Verhaltensweisen korrelierten. Clarke et al.(29)
definierten 2001 drei Cluster, die mehreren Arbeiten (30-33) bestatigt wurden. Linda
Kirk (34) bezeichnet sie deshalb als das ,trio of tried and true types”. Im Folgenden
Bilder dieser drei ADHS-QEEG-Subtypen. Sie werden mit freundlicher Genehmigung
durch Linda Kirk von mir tbernommen.

11. Trainingsprotokolle nach QEEG — Befunden:

Das erste Cluster, der hyperaktiv-impulsive ADHS-Ty _ p, im QEEG aber
unteraktiviert (Hypo-aroused). Er istim folgenden Bild gut in der Zeile der
absoluten und in der relativen Power (quadrierte Amplituden eines Frequenzbandes
absolut oder in Prozentanteilen zueinander) zu sehen. Das kortikale Hypoarousal
wird durch die erhohte relative theta and theta/beta ratio und die verminderte
Amplitude der relativen Betapower und globalen Deltapower sichtbar. Die gelben
Anteile der Bilder entsprechen einer deutlichen Abweichung der Messwerte nach
oben, d. h. im Sinne verstarkter Auspragung der jeweiligen Aktivitat.

EEG-Befunde: erhoéhte relative + absolute Thetapower und theta/beta ratio und die
verminderte Amplitude der relativen Betapower zentroposterior.

Neurofeedback: Electrodenlokalisation firs Training: C3 oder C4 active with linked
ear reference.

Belohnte Frequenz :12-15 Hz=SMR, Inhibierte Frequenz : 4-8 Hz=Theta

Patient ID: CCHNEC 0

Z-Vales of EEG Fearures Refarenced to MNomms

Relanve Bower

Coherence:
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Das zweite Cluster: der Uberaktivierte ADHS-Subtyp

EEG-Befunde: Wieder in der absoluten und relativen Power an der gelben Farbung
am besten zu sehen: elevated level of beta in both frontal and posterior brain
regions. Neurofeedback: Electrode Placement: C4 active with linked ear reference.
Belohnte Frequenzen :12-15 Hz=SMR, Inhibit 22-30-45 Hz=Gamma

Patient ID: TLFNEC 0

Z-Values of EEG Featuwres Referenced to Norms

Powver Asvmumety

Das dritte Cluster: die verzdgerte Reifung, wie sie haufig bei dem Subtyp mit
vorwiegender Unaufmerksamkeit  gefunden wird :

EEG-Befunde: gesteigerte Delta- und Thetapower bei reduzierter Alpha- and
Betapower sowohl absolut als auch besonders deutlich bei der relativen Power
sichtbar (zweite Bildzeile, Vergleiche jeweils zu z-Werten der Neuroguide-
Normstichprobe) Neurofeedback: Electrode Placement: Cz or C3 active with linked
ear reference oder FCz-PCz w/ ear reference oder Cz-Pz w/ ear reference je nach
QEEG. Belohnte Frequenzen: 15-22 Hz = Beta, Inhibit Frequency:4-8 Hz = Theta
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Patient ID: CHPEECA_0

Z-Values of EEG Features Referenced to Norms

Absolute Power:

Relative Power:

Power Asymmetry:

Coherence:

Amen (35) hat 1997 nach Verhaltensweisen und metabo lischen Mustern im
Spect sogar 7 Subtypen definiert und dazu passende Neurofeedbackprotokolle
vorgeschlagen, die ich hier in Kurzform anflhre; sie entsprechen den
vorhergenannten wesentlich, definieren aber einen Wut (,rage”)-Subtyp, der am
ehesten an den bitterb6sen Friedrich aus dem Struwwelpeter erinnert. Findet man
diesen Subtyp im QEEG, sollte eine Temporallappenepilepsie unbedingt
ausgeschlossen werden. Im Folgenden bedeutet ,+“: soll hinauftrainiert/verstarkt
werden, ,- soll heruntertrainiert/abgeschwacht werden.

1. Klass.=Combined typ: + prefrontal beta, - theta Widerspruch zu Trio: SMR

2. inattentive wie typische combined: wie trio

3. over focussed (=OCD =Zwangsstorung!) high alpha over anterior cingulum
gewinscht: bei Erw Cz-Fz 10-12Hz anstreben, alle schnelleren hemmen, (d.h.
high beta, “klin. | cant quiet my mind*“) bei jungeren + alpha gemessene peak
frequency: z.B. 8-10 oder 9-11Hz, und schon alles Uber 15Hz hemmen! Diese
Patienten sind ahnlich wie Autismus! neue Gruppe: Beta-Alpha-Training

4. Temporal lobe ADHS: + SMR Uber temporal, - Theta T3 or T4. Klinisch: Rages
and melt down and tantrums, eher rechte Hirnhalfte?? => SMRT, aber bei T4

5. Limbic ADHS : + beta, -theta tber linkem prefrontalem Kortex: Untertyp von
underaroused, wie Depression: TBT bei F3?!
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6. Ring of Fire Uberall zuviel Aktivitat in cingulum, lateral-parietal... - insgesamt von
Linda Kirk eher als Vorstufe der bipolaren Affektstorung angesehen = comorbidity
7. Trauma induced ADHD: links prefrontal aktivitatsgemindert. MPH?! TBT bei F3?!

Muss nun bei jedem Patienten vor Beginn eines Neurofeedbacktrainings ein QEEG
abgeleitet werden? Zu dieser Frage gibt es verschiedene Meinungen, aber keine
wissenschaftliche Untersuchung, die diese Frage klart.

Als ein gangbarer Weg erscheint mir das Vorgehen von Linda Kirk (29): Sie macht
eine quantitative Auswertung der Power der EEG-Bander unter den Ableitepunkten
C3, Cz und C4, da sie vorwiegend in diesem Bereich trainiert. Sie schaut sich die
EEG-AKktivitat fur 2-3 min bei verschiedenen Verhaltenszustadnden an:

Augen zu , Augen auf, Anforderungssituation (eine Situation, bei der der Patient sich
sehr angestrengt gefuhlt hat), Lesen, Zuhéren, Kopfrechenaufgaben, Vorstellen einer
Situation, die ihn sehr gestresst hat und einer Situation, in der er sich gut gefuhlt hat,
in der ihm etwas gut gelungen ist sowie wahrend eines standardisierten
Aufmerksamkeitstests wie dem TOVA(Test of variables of attention) mit CPT.

12. Ereigniskorrelierte Potentiale (ERPs) und Neuro  feedback

Die Analyse von reizbezogenen EEG-Antworten (ERPs)  im Continous
Performance Test bei Patienten im Vergleich zu einer Normstichprobe kann die
Zuordnung zu neurophysiologischen ADHS-Phé&notypen noch prazisieren und
eroffnet neue therapeutische Mdglichkeiten wie das LORETA-Neurofeedback(11).
Erstellung und Auswertung dieser Befunde sind jedoch sehr aufwendig. Die Stabilitat
der Phanotypen und deren praktische Bedeutung sind noch Forschungsgegenstand,
auch wenn es schon Aussagen zur Evidenz bestimmter Phanotypen fur
therapeutische Entscheidungen gibt, wieder fir Gruppen von Patienten (28).

Vielleicht erméglichen in Zukunft differenziertere Aussagen neurophysiologischer
Befunde auch differenziertere Neurofeedbackanwendungen, die die Effektstarke
erh6hen kénnten.

13. Nebenwirkungen: Was passiert, wenn falsch tber den falschen
Ableitepunkten trainiert wird?

Fur die wissenschaftlichen Studien wurde meist der Ableitepunkt Cz genutzt. Dort
liegt ja haufig eine Verlangsamung vor und dieser Punkt eignet sich fur das SCP-
Training. In den Studien fand sich niemals eine Verschlechterung, sondern im
schlimmsten Fall Unwirksamkeit. Verschlechterungen sind bisher nur
Einzelfallbeschreibungen von Frequenzbandtraining mit falschen Belohnungen und
Inhibits an falschen Ableitepunkten. Auch hierzu fehlt eine systematische Erfassung.

14. Kosten — unter welchen Bedingungen rechnet sich Neurofeedback?

Neurofeedbacktherapie gibt es noch nicht als Begriff in den arztlichen
Gebuhrenordnungen, auch wenn es eine arztliche Leistung ist. Von Inhalt und
Umfang wird ihr am ehesten die Bezeichnung kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlung gerecht, die sich zusatzlicher Hilfsmittel bedient. Als Leistung von Arzten
sind daflir 93,84€ nach GOA Ziffer 886 (Faktor 2.3) vorgesehen.

Neurofeedback ist keine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen. Wenn es eine
solche werden soll, missten KBV, Krankenkassen oder Patientenvertreter dafur ein
Zulassungsverfahren beim unterstaatlichen Normsetzungsorgan, dem gemeinsamen
Bundesausschuss (GBA), beantragen.
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Auf welche Bedingungen trifft der/diejenige, der mi t Neurofeedbacktherapie
beginnen mdchte, im derzeitigen GKV-System?

1. Wenn eines Tages der KBV-ADHS-Vertrag auch Uber Baden-Wirttemberg
hinaus ausgedehnt wird, enthalt er eine Vergutung, die nur 3-4
Neurofeedbacksitzungen/ Quartal kostendeckend erméglichen wirden. Ein
erfolgreiches Setting ist damit nicht mdglich, rasche Lernfortschritte wiirden
konterkariert.

2. Als Leistung im Rahmen der GKV kdnnte Neurofeedback im Rahmen eines
verhaltentherapeutischen Konzepts von Kolleginnen und Kollegen mit der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie  als psychotherapeutische Sitzung
abgerechnet werden.

3. Kolleginnen und Kollegen mit der Schwerpunktbezeichnung Neuropadiatrie
konnten Neurofeedback als neuropéadiatrische Behandlung im Rahmen der
Ziffer 04430 interpretieren. Unter der Voraussetzung, dass der- oder diejenige
einem KV-Bezirk angehort, der das RLV fur Neuropadiater so erweitert hat,
dass er/sie die neuropédiatrischen Leistungen wirklich vergutet erhalt,
entsprachen beim derzeitigen Orientierungspunktwert von 3,5 Cent 60
Minuten 53,58€. Betrage der Punktwert den betriebswirtschaftlich kalkulierten
5,11 Cent, entsprachen dies 78,22€. Fur die Kostendeckung einer Kinder- und
Jugendarztpraxisstunde sind nach einer alten BVKJ-Berechnung 115€
Umsatz erforderlich. Bei Mitarbeit einer Assistentin (s. Kapitel 12) fiir die
Ableitung und einer zeitweisen Delegation der Durchfiihrung an sie erscheint
mir Kostendeckung erst bei 93,84€ entsprechend GOA 886 erreicht. Mit dem
aktuellen GKV-Punktwert missen bei Ansetzen der Ziffer 04430 fur diesen
Betrag 105 Minuten gearbeitet werden. Dies zeigt, wie unbetriebswirtschaftlich
der aktuelle Punktwert ist. Neben Materialkosten missen als
Arbeitgeberkosten flr eine Stunde einer Assistentin mindestens 20€ angesetzt
werden, wie viel bleibt dann noch fur die Arztstunde tbrig? Jeder mag fir sich
prufen und regeln, inwiefern das Heranziehen der Methode Neurofeedback
ein vollstandiges Abrechnen nach GOA oder mindestens eines Zuschlags bis
zur Hohe der Kostendeckung notwendig macht.

15. Was zu einer guten Behandlung gehort

Jeder Therapeut sollte sich zunachst ein genaues Bild vom Kind und seinen
Problemen machen und den Eltern die Chancen verschiedener
Behandlungsverfahren in Bezug auf ihre Effektstarke (siehe Abschnitt 7) und den
Behandlungsablauf genau vorstellen kdnnen. Er sollte insbesondere auch die
hauslichen Lernschritte, den Transfer, genau mit ihnen besprechen und dazu
unterstitzendes Material mitgeben. In wenigen Sitzungen kann nicht hinreichend
automatisiert werden; ein Plan muss sich also tiber 20 Stunden oder mehr
erstrecken.

Neurofeedback ist keine Technik, sondern eine Behandlungsform, in der operantes
Lernen ermoglicht wird. Will man Erfolge erreichen, missen m. E. auch die
Bedingungen daflr optimal gestaltet werden. Daflr muss ich den Patienten tUber den
Sitzungsverlauf und fir seine Hausaufgaben optimal motivieren. Dies setzt
Feinfuhligkeit und Erfahrung des Therapeuten voraus. Deshalb halte ich die
Behandlung fur nur zeitweise und begrenzt delegierbar.

Auch andere Berufgruppen (z.B. Padagogen, Heilpraktiker fir Psychotherapie...), die
sich in Biofeedback und Neurofeedback weitergebildet haben, bieten
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Neurofeedbackbehandlung an. Auch Ergotherapeuten haben die Methode
aufgegriffen. Jeder Therapeut sollte wissen, was er dabei tut. Eine unkritische
Ubernahme von Behandlungsprotokollen und der fehlende Versuch, den Erfolg der
Maflinahmen im Alltag auch quantitativ zu tberprufen, sind Hinweise auf
unangemessenes Vorgehen.

Therapeuten, die den Titel Neurofeedbacktherapeut o der —trainer der
Deutschen Gesellschatft fir Biofeedback e.V. (DGBFB) besitzen, haben eine
spezielle Weiterbildung mit Kursen, Supervisionen e igener Patienten,
Selbsterfahrung und eine Prifung hinter sich und si nd damit besonders gut
qualifiziert. Eine Therapeutenliste ist auf der Hom  epage der DGBFB
(www.dgbfb.de ) zu finden.

16. Wo kann man als Einsteiger Kenntnisse uiber die Methode und Geréte
erwerben? Wie kann der Einstieg organisiert werden?

Ich hoffe, dass mit den hier veroffentlichen Vorerfahrungen der Zeitaufwand zum
Einstieg nicht mehr so grof3 wie vor 5 Jahren ist. Fr mich war die Voraussetzung fur
den Einstieg, dass mein Jobsharingkollege mir einen Teil der allgemeinen
Sprechstunde abnahm. In einer Einzelpraxis wird man sich kaum genug Zeit fur die
EinfUhrung einer neuen Methode nehmen kénnen, in einer Gemeinschaftspraxis
hangt das dann schon viel mehr von Motivation und Tatkraft desjenigen ab, der es
machen will. Da gute Geratschaft mit allem Zubehor "nur" noch zwischen 5000 und
10.000€ kostet, ist es nicht mehr undenkbar, dies in einer Praxis zu schultern,
speziell in diesem Jahr der Sonderabschreibung.

Wenn man Kurse besucht hat, Selbsterfahrung gesammelt hat, dann kann es mit den
ersten Patienten losgehen, wenn man immer eine kritische Distanz zum eigenen Tun
bewabhrt.

Kurse:

In deutscher Sprache findet jahrlich eine Tagung der Deutschen Gesellschaft fur
Biofeedback e.V. statt, auf der auch die wichtigsten Hersteller von Geraten vertreten
sind. Die DGBFB veranstaltet auch eine Vielzahl von Seminaren zu Grundlagen und
Anwendung von Biofeedback und Neurofeedback, siehe Homepage www.dgbfb.de .
Ein Forum fir Anwender ist die Arbeitsgruppe Neurofeedback, Kontakt: Andreas
Krombholz [andreas.krombholz@neurofit-akademie.de].

Jahrlich findet auch das Meeting des Biofeedback Forum of Europe  statt
(www.bfe.org ). Dort kann man in vielen kleinen Seminaren bei den erfahrensten
Therapeuten aus der ganzen Welt viel dazu lernen. Dort sind ebenfalls meist alle
Hersteller von Geraten vertreten.

17. Fazit

Neue Studien haben die Datenlage zur Wirksamkeit und Spezifitdt der Wirkung von
Neurofeedback bei ADHS wesentlich verbessert. Fur die Anwendung im Einzelfall
geben die Gruppenergebnisse jedoch nur begrenzte Orientierung. Eine breite
Anwendung durch Therapeuten, die verstehen, was sie dabei tun, und der sich
daraus ergebende Informationsaustausch kdnnte diese Liicke schliel3en. Deshalb ist
es Zeit, dass Kinder- und Jugendarzte das Verfahren aufgreifen. Langst machen
andere Berufsgruppen davon Gebrauch, ohne die medizinischen Grundkenntnisse
unserer Fachdisziplin zu haben.
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In der Praxis scheint ein ausgefeiltes Setting eine wichtige Erfolgsgrundlage zu sein.
Der besondere Vorteil der Neurofeedbackbehandlung bei ADHS ist die
Nachhaltigkeit der Verbesserung bei den Patienten, die mit Erfolg behandelt werden
konnten. Jeder erfolgreiche Einzelfall lohnt die Mihe.
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