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Zusammenfassung:

Mit Biofeedback wird die Ruckmeldung von Kérpersignalen an den Menschen z. B.
uber Ton oder Bildschirm bezeichnet. Der Mensch kann dadurch lernen, Kontrolle
Uber Verhaltenszustande zu gewinnen und diese zur Verbesserung der eigenen
Lebensqualitéat zu nutzen. Biofeedback und Neurofeedback kénnen bei vielen
chronischen Krankheiten und Befindlichkeitsstorungen wirksamere Hilfen sein und
sind bei einigen Stérungen (wie bei Migrane z. B.) medikamenttsen Hilfen Uberlegen
(1). Auch bei ADHS erleichtern feedbackgesteuertes Atemtraining und
Muskelentspannung auch den kleinen Patienten, sich zu sammeln und
Selbstwirksamkeit (wieder) zu erfahren (s. Abschnitt 5).

Neurofeedback ist Biofeedback der Hirnaktivitat. Die Aktivierung der Hirnrinde ist bei
der Mehrheit der ADHS-Patienten gestort in der Form, dass die langsamen EEG-
Frequenzen dominieren, obwohl die Kinder aufmerksam sein wollen. Ein Training der
EEG-Aktivierung bewirkt bei vielen glnstige Verhaltensanderungen in Richtung
besserer Selbststeuerung.

Neue Studien konnten Wirksamkeit und Spezifitdt der Wirkung von Neurofeedback
bei ADHS zeigen (14-18, 36-38). Aber nur die Halfte der behandelten Patienten
erreichte in Eltern- und Lehrerratings eine Verbesserung von mindestens 25%. Eine
abschlielBende Bewertung ist derzeit noch nicht mdglich. Die Datenlage zur Evidenz
der Neurofeedbacktherapie ist nicht mit der Datenlage zur Stimulanzientherapie
vergleichbar.

Die fur die praktische Anwendung wichtigsten Studienergebnisse werden im
Folgenden dargestellt. Fir die Anwendung im Einzelfall geben Gruppenergebnisse
aber nur begrenzte Orientierung. Deshalb werden Vorschlage aus der eigenen
Erfahrung und von erfahrenen Experten vorgestellt.

Wichtigste Voraussetzung fir erfolgreiche Neurofeedbackbehandlung bei ADHS in
der Praxis ist die gute Motivation des Patienten von der ersten bis zur letzten Sitzung
und seine Bereitschaft, zu Hause weiter zu Gben. Dazu mussen auch die Eltern
informiert und motiviert sein.

Der Artikel beschreibt auch die Erfahrungen bei der Umsetzung des
Neurofeedbacktrainings bei ADHS in einer Kinder- und Jugendarztpraxis und die
Okonomie der Behandlung.

Schlusselwoérter: ADHS — Neurofeedback — Biofeedback — Effektstarke — operantes
Lernen - Okonomie
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1. Einleitung: Nachhaltige Behandlung der ADHS — si nd wir mit Neurofeedback
auf dem Weqg dahin?

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 tber die Nachtestung nach 8 Jahren (2) diskutieren
deshalb selbst folgende Fragen:
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- hétte 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?

- Welche nachhaltigen MaRnahmen fehlen, da unter der bislang tblichen
Behandlung zwar eine Verbesserung, aber eine Normalisierung der
Beeintrachtigung fur Menschen mit ADHS nicht erreicht wird und die Patienten
auch im Erwachsenenalter unter Unaufmerksamkeit, mangelnder
Selbstorganisation und Impulsivitat leiden?

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

Ist Neurofeedbacktherapie als ein Lernverfahren eine wirksame neue
Behandlungsmethode mit Nachhaltigkeit? Fuhrt sie mit oder auch ohne Medikation
zu ahnlichen Ergebnissen wie die medikamenttse Behandlung und/oder
verhaltenstherapeutische MaRnahmen? Die derzeitige Datenlage erlaubt noch keine
sichere Antwort.

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.

2. 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 Entspanntheit 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. Wird der Patient dafur belohnt, diese
schnellen Frequenzen zu erzeugen, andert sich auch sein Verhaltenszustand,
Aufmerksamkeit und Ausdauer werden fur ihn leichter. Beim Neurofeedbacktraining
versucht man, dieses Verhalten zu automatisieren, damit es auch in anderen
Situationen abgerufen werden kann.

Tabelle 1: Verhaltenszustande und deren Ausdruck in EEG-Frequenzbandern (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
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wache Entspanntheit, bei Kindern Gber der Kopfmitte dominant, zur Pubertat hin

8-12Hz Alpha occipital am besten ausgepragt
SMR oder

12-15Hz Low Beta ruhige Konzentration

15-21Hz Beta aktive Aufmerksamkeit

21-35Hz High Beta

35-45Hz Gamma

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 (6) 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):
Aul3er den genannten EEG- Frequenzbandern gibt es noch langsamere
Gleichspannungspotentialanderungen zwischen positiver und negativer Ladung Uber
der Hirnrinde. Die Nervenkerne des Aufmerksamkeitssteuerungssystems steuern
Uber den Nucleus reticularis thalami die Ladung der grol3en Pyramidenzellen in der
Hirnrinde (7).

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 Potential heil3t deshalb auch "Bereitschaftspotential”’, wenn es
Bewegungen vorausgeht. Diese Bereitschaft wird bei Ausfihrung der Bewegung
verbraucht und mindet in einer Positivierung des Gleichspannungspotentials.

Neben diesen wissenschaftlich Gberpruften Verfahren gibt es die noch
experimentellen Verfahren des Hamenzephalographietrainings (HEG, 8) und der
transcraniellen Gleichstromstimulation (tDCS, 9, 10), fur deren Einsatz und Wirkung
bisher nur Einzelfallbeschreibungen und kleine Studien vorliegen.

3. Ergebnisse des Neurofeedbacktrainings bei Kinder n mit ADHS in der
wissenschaftlichen Literatur, die fiir die praktisch e Anwendung bedeutsam
sind:

Dass die Verbesserungen wirklich auf das Neurofeedback und nicht auf
unspezifische Effekte wie das dabei ablaufende Fokussierungstraining und die
Zuwendung durch den Trainer zurtickzufihren sind, wurde immer wieder in Zweifel
gezogen, am profundesten durch Loo und Barkley 2005 (11). Es gibt weitere
Studien, die keine Uber unspezifische Effekte hinausgehende Wirksamkeit finden
konnten (31, 32). Pikanterweise sind diese Studien selbst mit denjenigen
methodischen Mangeln behaftet, die sie bei den alteren Neurofeedbackstudien zu
Recht monieren.

Einige wichtige Studienergebnisse zu Wirksamkeit und Spezifitat von Neurofeedback
bei ADHS stelle ich im Folgenden vor, weil die darin benutzten Ableitungsmodalitaten
als Orientierungshilfe zum Einstieg dienen kénnen:
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Levesque, Beauregard und Mensour aus Montreal haben 2006 (12) in einem
randomisierten Design im Vergleich zu einer Wartelistenkontrollegruppe und im
Vergleich zu den Befunden vor Therapie bleibende Verbesserungen der Aktivierung

des anterioren Gyrus Cingulus im fMRI nach Frequenzbandtraining beschrieben:
Versuchsdauer 40 Sitzungen. In Phase 1 wurde zentral bei Elektrodenplatzierung Cz SMR (13-15Hz) verstérkt,
der Thetabereich runtertrainiert, in Phase 2 wurde das Betaband 15-18Hz hoch-, und das Thetaband (4-8Hz)
runtertrainiert. Die VerhaltensmalRe DSM-1V, WISC, TOVA, Conners waren danach alle signifikant verbessert. Es
wurde durch das Neurofeedback genau der vorher kaum aktive Teil des Gehirns aktiviert, der fiir die Hemmung
vorschneller Antworten und Entscheidungen zusténdig ist. Als physiologische Grundlage fiir die bleibende
Verbesserung wurde die Langzeitpotenzierung angenommen.

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 (13):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 fiir 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.

Ute Strehl (Tlbingen) et al. haben in Pediatrics 2006 (14) in einer kontrollierten
Studie bleibende Verbesserungen nach dem Training der langsamen kortikalen
Potentiale (SCPs) beschrieben. Die Verdnderungen blieben noch 2 Jahre nach
Trainingsende stabil (15).

Gevensleben et al. haben 2009 (16+17) den Nachweis der Spezifitat der
Wirkung von Neurofeedback (mit Frequenzband- und mit SCP-Training)
erbracht , durch eine randomisierte und kontrollierte Vergleichsstudie mit einem

computergestttzten Aufmerksamkeitstraining:

91 Kinder von 8-12 Jahren wurden verglichen (19). Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich eine Effektstarke
von 0.6 nach Neurofeedbacktraining im Vergleich zum Fokussierungstraining. Veranderungen der Aktivierung in
den Frequenzbandern und der Auspragung des Bereitschaftspotentials gingen parallel zu den
Verhaltensverbesserungen auf einem ADSH-FBB-HKS-Fragebogen, der die ADHS-Symptomauspragung in
Eltern- und Lehrerurteil erhob.

Eine Verhaltensverbesserung von mehr als 25% in Elt  ern- und Lehrerurteil
wurde allerdings nur bei 50% der Teilnehmer der Neu  rofeedbackgruppe und
auch bei 30% der Teilnehmer des computergestitzten

Aufmerksamkeitstrainings erreicht. 6 Monate nach Tr ~ ainingsende konnten

noch 1/3 der Patienten nicht nachuntersucht werden, die Halfte davon, weil sie
mittlerweile Stimulanzienbehandlung bendtigten (36)

Fur die tagliche Praxis bedeutsame Ergebnisse dieser Studie: 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 von den Eltern
bewerteten Verhaltensauffalligkeiten. Hohe Thetaamplituden Uber Pz und P4 hatten
einen Vorhersagewert fir ein erfolgreiches Theta-Beta-Training und erklarten 20%
der Varianz.

Die Teilnehmer des computerunterstitzten Aufmerksamkeitstrainings ohne
Neurofeedback erreichten am Ende auch eine Reduzierung der Thetaamplituden.
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Dies verstehe ich als Hinweis, dass auch unspezifisches Fokussierungstraining
neurophysiologisch fassbare Veranderungen bewirkt.

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

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

Um mdglichst 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. Losen von (Schul-)Aufgaben wahrend 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 giinstig 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.

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.

Ein zusammenfassender Review der Arbeiten ist jetzt auch auf Deutsch erschienen:
Gevensleben H, Moll GH, Heinrich H. Z Kinder Jugendpsychiatr Psychother.
2010;38(6):409-420. (37)

4. Effektstarken der Neurofeedbackbehandlung bei AD HS im Vergleich zu
anderen Interventionen:

Arns et al. haben 2009 eine erste Metaanalyse aller bisherigen Studien zur
Wirksamkeit von Neurofeedback veroffentlicht (18). Die Vergleichbarkeit der Studien
ist wegen der verschiedenen Methoden jedoch begrenzt. Zwei sehr euphorische
Studien, die zu einer grof3en Ergebnisheterogenitat gefuhrt hatten (19+20), wurden
deshalb nicht herangezogen, auch die Ubrigen erflllten nicht alle die Kriterien
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prospektiv, doppelblind, randomisiert und kontrolliert. BezugsgrofRen der
Metaanalyse waren Aufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat, ermittelt meist
anhand von in ADHS-Studien Ublichen Elternfragebdgen.

Im Vergleich zu Kontrollgruppen wurde fir Neurofeedbacktherapie eine
durchschnittliche Effektstarke beztiglich Aufmerksamkeit von 0.8, flr 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 eine héhere Sitzungsanzahl nicht weiter verbesserbar.
Verhaltenstherapie erzielt Effektstarken um 1.0, mit der medikamentdsen
Behandlung werden Effektstarken bis zu 1.7 in der Akutbehandlung erzielt.

Fur mich deckt sich die mittlere Effektstarke von 0.6 bei Gevensleben et al. (16) am
besten mit meinen eigenen Erfahrungen. Auch die von ihm berichtete Tatsache, dass
nur bei der Halfte der Patienten mit Neurofeedback deutliche Verbesserungen
erreicht wurden, deckt sich mit meinen eigenen Erfahrungen.

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 (21), 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 .
" ; =13 A2(n=2 0.73(n=23)
(metaanalysis Faraone et al., 2004) * 0.50 (n=13) L124n ) 0.73 (n
ER Stimulant =
. 1.46 (n= 2 0.8% (n=4
(metaanalysis Faraone et al.,, 2004) * " ) (n )
- £ 0.57 - 1.24 T 0w
e (45 -1 L3 - 0. 47 -0,
Adderall XR## R _,], ? 3|-,£’.->f? Sacloleapent) Gc4- ot
pediatrie pediatric (165 - 0.77 (adult) il
- o 7 53 % -
Concerta®#+ e 1.38 (1.05 — 1.69) | .97 (.84 -1.10) (lab)
o iz 1.8 (observed;
S 50352 08 (76- 1.17 . ; ;
Equasym 0.50(35-.76) | 0.98(76- 1.17) COMACS:; lab)
ST o 0.9 (rater-based)
Medikinet retard 1.0 1.0 12 Gl
skl gn —— 0.55 (n=3) 0.54 (n=2) 0.77 (n=15)
{metaanalysis Faraone et al., 2004) #
Atomoxetine### 0.7t (.65 H%*
Modafiniluz) .61 .60 (64- .75)

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

In der Regel folge ich einem integrativen Konzept. In der ersten Sitzung stehen
Beziehungsforderung, Vertrautwerden mit dem Setting und Sptren von
Selbstwirksamkeit im Vordergrund. Durch Ableitung von Hautwiderstand, Herzrate
und Atmung bekomme ich eine Information tber die unwillkirrliche
Stressverarbeitung des Kindes oder Jugendlichen. In aller Regel ist das sich
anschlieBende Training langsamer Atmung ein fur die Patienten Gberaus
angenehmer Weg, sich sammeln zu kénnen. Obwohl die Kinder und Jugendliche mit
ADHS oft ein hohes sympathisches Erregungsniveau hatten, hatten sie meist noch

einen guten und direkten Zugriff auf ihre vegetative Steuerung.

Maoglicherweise gibt es sogar einen Synergismus zwischen Atemtraining und Neurofeedbacktraining:

Studien an Patienten mit chronischen Schmerzen zeigen ein ahnlich hohes sympathisches Aktivierungsniveau,
eine Unterfunktion des préafrontalen Kortex, wie wir sie bei ADHS auch finden. Fir beide Stdrungsbilder gilt auch,
dass die Patienten im Durchschnitt sich nicht so gut wie andere in einen anderen Menschen hineinversetzen und
einfihlen kdnnen. Emotionen kdnnen nicht so schnell und eindeutig wahrgenommen werden. Die vagale,
parasympathische Aktivierung durch ein Atemtraining, welches die Herzratenvariabilitat erhdht, kann diese
Funktion bessern (33).

Dann fuge ich das Neurofeedbacktraining hinzu. Hierbei dirfen die Kinder "richtig
Gas geben" und versuchen, dass das Spiel am PC moglichst schnell laufen zu
lassen. Bei Bedarf kdnnen auch stérende EMG- und Augenbewegungsartefakte erst
einmal runtertrainiert werden.

Nicht nur ich, sondern viele Anwender von Neurofeedbacktraining bei ADHS
beobachten nach einem anfanglichen Amplitudenzuwachs der schnellen und -
verminderung bei den langsamen EEG-Frequenzen (das ist ja das Ziel) schon beim
ersten Training danach einen Ruckfall, der erst nach einigen Sitzungen wieder
verschwindet.

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 mussen genau beobachtet und ggf. motiviert
werden; manchmal ist die Abwechslung durch Verwendung verschiedener Spiele
oder Filme hilfreich.

Bezeichnenderweise ist die am EEG Uber Cz ablesbare Aktivierung meistens 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 tben.

Mir erscheint es haufig so, als ob die Patienten dann mehr eigene Gedanken und
Gefuhle aufrufen, was die Aktivierung erhdht und damit auch die Amplituden
schneller Frequenzen und so die Theta-Beta-Power-Rate (TBPR) erniedrigt.

6. Neurofeedbacktherapieablauf und Ergebnisse an zw  ei Fallbeispielen:

Ablauf des Neurofeedbacktrainings:  Das Kind betrachtet ein Bild auf unserem
Monitor, das wie ein PC-Spiel aussieht. Es lasst durch ruhige Konzentration (SMR-
und Betal-Amplituden Gber Schwelle) 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 gelbt, bei ausgeschaltetem Bildschirm (Transfer) auch
ohne eine Rickmeldung diese Veranderung zu bewirken. Fir 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. Fur das Durchfihren dieser Hausaufgaben
gibt es Belohnungspunkte ebenso fur das richtige Hinbekommen wéahrend des
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Trainings. Die Kinder bekommen also die Chance, viele gute und lohnende
Erfahrungen zu machen, das richtige wird verstarkt (operantes Lernen).

Ich benutze das Gerat Nexus 10 der Firma Mind Media und fuhre Frequenzband-
und SCP-Training durch, wie es auch von Gevensleben et al. (17) beschrieben
wurde. Dieses Gerat und die dazugehorige Software Biotrace+ eignen sich auch fur
alle anderen Biofeedbackmodalitaten. In der Folge ein beispielhaft positiver Verlauf:

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.
Sitzung und ein Jahr spater bei einer Kontrolle bei Patient K (Transferbedingung)

concize client and sexzion information:
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Date Time: 2006526 (Z1hZ0)
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s
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B
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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 drei Jahre spéater
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 (22).

Remission bei ADHS bedeutet nach Steele, Weiss, Swan  son et al. : Die 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, erhélt man den DSM-Quotienten fir Unaufmerksamkeit (ADS)
und fur Hyperaktivitat und Impulsivitat (HKS). Wenn dieser < 1 ist, wird dies als Remission bezeichnet. Dies ist ein
einfaches und klares Erfolgskriterium fiir die Behandlung. Faraone SV, Biederman J, Mick E. (23) haben 2006 in
einer groRen Metaanalyse von Langzeitstudien {ber bis zu 25 Jahre gezeigt, dass der Verlauf dieser Kriterien am
klarsten tber die Behandlungsgute Auskunft gibt.

Auf www.dr-kuehle.de/neurofeedback/training.html kénnen Sie ein Video mit
Ausschnitten aus dem Trainingsablauf dieses Patienten anschauen.

Abbildung 3: Ruckbildung der 18 ADHS-Symptome ohne Medikation bei KF vor
Behandlungsbeginn und bei Sitzung 12
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Bei den erfolgreich trainierten Kindern konnte ich beobachten, dass die Kinder sich
vor allem auf Anforderungen besser einstellten und (Haus)Aufgaben selbststandig
und vollstandig zilgig erledigen konnten. Dies galt sowohl fir mit Medikamenten
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behandelte Kinder mit ADHS als auch bei z. B. bei KF, der kein Medikament erhielt.
Leider wurde bei KF jedoch keine stabile Remission erreicht; 1 Jahr nach
Therapieende waren Verhalten und neurophysiologische Messdaten wieder auf dem
Ausgangsniveau, eine Automatisierung wurde bei ihm also nicht erreicht. Bei KF hat
eine genau dosierte Stimulanzientherapie wieder zur Remission gefihrt.

Insgesamt sind fur mich die Ergebnisse durchwachsen: einigen bleibende Erfolgen
durch Neurofeedback ohne medikamentdse Behandlung bei zwei motivierten und
intelligenten Jungen und Madchen. Die Verhaltensverbesserungen waren noch
eindrucklicher als die Reduzierung der Thetaamplituden und die Abnahme der Theta-
Beta-Power-Rate. Ihnen stehen aber auch einige Verlaufe gegenuber, bei denen sich
teils auch bei guter Motivation keine signifikanten Veranderungen in Alltag und
Messwerten ergaben.

7. Eur wen eignet sich welches Verfahren? Wovon han gt der
Behandlungserfolg ab? Neurofeedback als Erganzung o der Alternative?
Dosisreduktion von Medikamenten durch Neurofeedback training?

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.

Neurofeedback kann sowohl eine sinnvolle Ergdnzung 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
Thetaamplituden und das Herauftrainieren der SMR- und Betaamplituden 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 Gberprift. Meine eigenen Einzelfallerfahrungen sprachen eher dagegen,
auch wenn die Patienten gut mitgearbeitet hatten. Ich habe in solchen Fallen bei
fehlenden neurophysiologischen Veranderungen und ausbleibender
Verhaltensverbesserung das Training jedoch nach 10 Sitzungen abgebrochen. In
einem jungsten Fall habe ich weitertrainiert und nach 15 Sitzungen SCP-Training
deutliche Verbesserungen beobachten kénnen.

Nach meinem Eindruck lernen ADHS-Patienten unter Stimulanzientherapie schneller
und die Ergebnisse halten auch besser an. Aber auch dazu fehlen noch
wissenschaftliche Befunde. Nach tber 5 Jahren eigener Therapieerfahrung meine
ich, dass der Erfolg am meisten davon abhangt, wie motiviert Patienten und Eltern
sind und im Verlauf der Therapie bleiben.
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8. Welche Hilfe bietet ein QEEG flur die Auswahl der Behandlungsstrategie?

Mit computergestitzten EEG-Geraten kann man Informationen tber die Amplituden
der verschiedenen Frequenzbander Uber allen Elektroden erhalten. Dariber hinaus
sind auch Aussagen Uber die Beziehung verschiedener situations- und
reizabhangiger Veranderungen zueinander méglich. 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 (TBPR), fur die
Monastra et al. (24) Normwerte erstellt haben, jedoch nur fir den Ableitepunkt Cz.
Uber Cz findet man bei den meisten Kindern und Jugendlichen eine Dominanz der
Amplituden der langsamen Wellen. Die TBPR-Normwerte 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 meinem 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
verschiedenen Systemen, divergieren jedoch; die Mitsar-Werte erscheinen mir héher
und damit langsamer als bei meinen Messungen mit dem Nexus 10.

Frei zuganglichen Normwerten fir QEEG-Mal3e flr verschiedene Altersgruppen gibt
es sonst nicht. 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,
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manche haben noch Mangel, weil sie mit altem Instrumentarium erstellt wurden und
nicht immer gentgend Kinder Berucksichtigung fanden. Das ist umso argerlicher, als
in der Forschung versucht wird, neurophysiologische ADHS-Phanotypen zu bilden,
fur die bestimmte Trainingsprotokolle aussichtsreicher als andere sind.

Fur die tagliche Arbeit in der Praxis finde ich die drei ADHS-Phanotypen hilfreich,
nach denen viele amerikanische Praxen vorgehen. Klinische und EEG-Merkmale
kommen fur die Definition zusammen. Clarke et al.(25) definierten 2001 drei Cluster,
die mehreren Arbeiten (26-29) bestatigt wurden. Linda Kirk (30) 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
hier Gbernommen.

Abbildung 5-7: Die drei ADHS-QEEG-Phanotypen

Das erste Cluster, der hyperaktiv-impulsive ADHS-Ty _ p, im QEEG aber unteraktiviert (Hypo-
aroused).

EEG-Befunde: erhdhte relative + absolute Thetapower und Theta-Beta-Power-Ratio (TBPR) und
verminderte Amplitude der relativen Betapower zentroposterior (Cz->Pz-O1+2 und paramedian, s.u.)
Neurofeedback: Elektrodenlokalisation furs Training: C3 oder C4 mit linked ear reference.

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

Pattent ID: CCHMEC 0

Z-Values of EEG Festures Referenced to INoms

Absohate Poer:

Das zweite Cluster: der Uiberaktivierte ADHS-Subtyp

EEG-Befunde: Betaamplituden frontal und posterior erhéht, Beta dominiert klar die absolute und
relative Power.

Neurofeedback: Elektrodenlokalisation fiuirs Training: C4 oder auch Cz mit linked ear reference.
Belohnte Frequenzen :12-15 Hz = SMR, Inhibierte Frequenzen : 22-30-45 Hz = Beta 2 + Gamma
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Patient ID: TLFNEC_0

Z-Values of EEG Featumes Referenced to Nomzs

30
FPl FP2

E7 F3pzF4 FS

T3 €3 CZ C4 T4

Coberence:

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.
Neurofeedback: Elektrodenlokalisation fiirs Training: Cz oder C3 mit linked ear reference oder FCz-
PCz mit ear reference oder Cz-Pz mit ear reference je nach QEEG.

Belohnte Frequenzen: 15-21 Hz = Beta 1, Inhibierte Frequenzen : 4-8 Hz = Theta

Patient ID: CHPEECA_0

Z-Values of EEG Features Referenced to Norms

Absolute Power: Delta Theta

Z-Values
3.0

FP1
F3

0.0

Relative Power:

-3.0

Power Asymmetry:

Coherence:
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Amen (34) hat 1997 nach Verhaltensweisen und metabolischen Mustern im Spect
sogar 7 Subtypen definiert und dazu passende Neurofeedbackprotokolle
vorgeschlagen, die ich hier in Kurzform anfuhre; sie entsprechen den
vorhergenannten wesentlich, definieren aber einen Wut (,rage”)-Subtyp, der am
ehesten an den bitterbésen 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 jingeren + 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 praefrontalem Kortex: Untertyp von
underaroused, wie Depression: TBT bei F3?!

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 (30): Sie macht
eine quantitative Auswertung der Power der EEG-Bénder unter den Ableitepunkten
C3, Cz und C4, da sie vorwiegend in diesem Bereich trainiert. Sie schaut sich die
EEG-Aktivitat 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, Zuhoren, 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.

9. Ereigniskorrelierte Potentiale (ERPs) und Neurof  eedback

Die Analyse von reizbezogenen EEG-Antworten (ERPs) im Continous Performance
Test bei Patienten im Vergleich zu einer Normstichprobe kann die Zuordnung zu
neurophysiologischen ADHS-Phanotypen noch prazisieren und eréffnet neue
therapeutische Moglichkeiten wie das LORETA-Neurofeedback(35). 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 flir Gruppen von Patienten (18).

Wangler, Gevensleben et al. fanden in der berichteten Studie, dass Patienten mit
hoher CNV vor Neurofeedback sich starker durch das Training verbesserten als
Patienten mit weniger ausgepragter CNV; die P300 machte keine grof3en
Unterschiede (38)

Seite 15 von 20, Neurofeedbacktherapie bei ADHS — Grundlagen, Erfolgsaussichten und Kriterien fur
die Auswahl einer Behandlung, © Dr. med. Hans-Jirgen Kihle, Giessen 2010, www.dr-kuehle.de




Vielleicht ermdglichen in Zukunft differenziertere Aussagen neurophysiologischer
Befunde auch differenziertere Neurofeedbackanwendungen, die die Effektstarke
erh6hen kdnnten.

10. Nebenwirkungen: Was passiert, wenn falsch iiber den falschen
Ableitepunkten trainiert wird?

Fir die wissenschaftlichen Studien wurde meist der Ableitepunkt Cz genutzt. Dort
liegt ja haufig eine Verlangsamung vor und dieser Punkt eignet sich fir 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.

11. Was zu einer guten Behandlung gehort

Neurofeedback ist keine Technik, sondern eine Behandlungsform, in der operantes
Lernen ermoglicht wird. Jeder Therapeut sollte sich zunachst ein genaues Bild vom
Kind und seinen Problemen machen. Dazu gehért auch, deren Vorstellungen und
Erwartungen kennenzulernen und die Motivation zur aktiven Mitarbeit zu prifen.
Insbesondere auch die hauslichen Lernschritte (der Transfer) sollte mit ihnen genau
besprochen und dazu unterstitzendes Material mitgeben werden, denn in den
Sitzungen in der Praxis allein kann nicht hinreichend automatisiert werden.

Andere Berufgruppen als Arzte und Psychologen (vor allem Ergotherapeuten,
(Heil)Padagogen, Heilpraktiker) haben Neurofeedback schon langst entdeckt und in
ihr Behandlungsangebot tbernommen.

Ob dort wirklich eine rationale und effiziente Therapie durchgefihrt wird oder ob die
Methode dadurch wieder in zweifelhaftes Licht gezogen wird, bleibt abzuwarten. Eine
unkritische Ubernahme von Behandlungsprotokollen und der fehlende Versuch, den
Erfolg der MaBhahmen im Alltag auch quantitativ zu Gberprifen, sind Hinweise auf
unangemessenes Vorgehen.

Ein Ausweg aus dieser Gefahr besteht darin, dass wir Kinder- und Jugendéarzte uns
weiterbilden und von Anwendern der Methode auch fordern, dass sie hinreichende
Kenntnisse und Erfahrung unter Beweis stellen.

Die Deutsche Gesellschaft fur Biofeedback e.V. (DGBFB) fiihrt regelmafiig ein
Fortbildungscurriculum durch, an dessen Ende Arzte und Psychologen den Titel
"Biofeedbacktherapeut” und/oder "Neurofeedbacktherapeut” durch Ablegen einer
Prifung erwerben kénnen.

Angehdrige anderer Heilberufe wie die oben genannten Ergotherapeuten,
(Heil)Padagogen und Heilpraktiker kénnen nach einem langeren Curriculum den Titel
"Biofeedback- und/oder Neurofeedbacktrainer" erwerben.

Patienten sollten nur solchen Trainern zugewiesen werden, die einen dieser Titel
vorweisen konnen oder schon einen hinreichenden Teil dieser Weiterbildung hinter
sich haben. Weitere Informationen sind unter (www.dgbfb.de) zu finden.

Die Therapeutenliste der DGBFB e.V. beriicksichtigt diesen Status bisher noch nicht,
so dass man sich in jedem Einzelfall der Qualifikation vergewissern sollte.

12. Wo kann man als Einsteiger Kenntnisse uber die Methode und Geréte
erwerben?
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In deutscher Sprache findet jahrlich eine Tagung der Deutschen Gesellschaft fur
Biofeedback e.V. (www.dgbfb.de) 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, die auch auf
der Homepage aufgefuhrt sind. Ein Forum fiir 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.

13. Lohnt sich der Einstieq jetzt? Kosten und Nutze n

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 dafiir 93,84€ nach GOA Ziffer 886 (Faktor 2.3) vorgesehen. Wenn
Neurofeedback eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen werden soll, missten
KBV, Krankenkassen oder Patientenvertreter daftir ein Zulassungsverfahren beim
unterstaatlichen Normsetzungsorgan, dem gemeinsamen Bundesausschuss (GBA),
beantragen.

Als Leistung im Rahmen der GKV konnte Neurofeedback im Rahmen eines
verhaltentherapeutischen Konzepts von Kolleginnen und Kollegen mit der
Zusatzbezeichnung Psychotherapie als Behandlung mit instrumenteller Hilfe
abgerechnet werden.

Kolleginnen und Kollegen mit der Schwerpunktbezeichnung Neuropadiatrie kénnten
Neurofeedback als neuropadiatrische Behandlung im Rahmen der Ziffer 04430
interpretieren. Unter der Voraussetzung, dass die- oder derjenige sein RLV so
erweitert bekommen hat, dass sie/er die neuropéadiatrischen Leistungen wirklich
vergutet erhalt, entsprachen beim derzeitigen Orientierungspunktwert von 3,5001
Cent 60 Minuten 53,58€. Betrtige der Punktwert 5,11 Cent, entsprachen dies 78,22€.
Kostendeckung ist nach meiner Kalkulation bei Mitwirkung einer Assistentin (s. u.) fur
die Ableitung aber erst bei 93,84€ wie bei GOA 886 erreicht, solange man noch ein
Gerat abzuzahlen hat. Mit dem aktuellen GKV-Punktwert mussten fur diesen Betrag
105 Minuten gearbeitet werden.

Fur Kolleginnen und Kollegen mit Berechtigung zur Abrechnung der
psychosomatischen Therapieziffer 35110 im Rahmens ihres QZVs wére auch eine
dreimalige Berechnung bei einer Sitzungsdauer von 45 Minuten denkbar, Honorar
3x15,05=45,15¢€.

Wenn ein Training gut lauft, der Patient motiviert dabei bleibt und die Protokolle
geklart sind, kann die Behandlung teilweise auch von einer Assistentin/einem
Assistenten ibernommen werden, der kundig und feinfuhlig ist. Da die Geréate billiger
und besser geworden sind, kann sich ein Einstieg lohnen, der zunéchst auf der
Vergitung durch Privatpatienten und Selbstzahlern beruht.

Die Autoren des KBV-ADHS-Vertrags hatten bei der Erstellung verstandlicherweise
die bisherige Versorgung von ADHS-Patienten und nicht die Neurofeedbacktherapie
vor Augen. Auch wenn er eines Tages uUber Baden-Wirttemberg und Bremen hinaus
ausgedehnt wird, enthalten dessen Regelungen eine Vergutung, die nur 3-4
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Neurofeedbacksitzungen/Quartal kostendeckend erméglichen wirden. Ein
erfolgreiches Setting ist damit nicht moglich.

Fazit: Fur Kolleginnen und Kollegen mit Interesse an neurophysiologischen
Lernmethoden lohnt sich jetzt ein Einstieg. Auch als Nicht-Neuropadiater konnen die
notwendigen Kenntnisse (s.0.) erworben werden.

Die Ausbildung und einige Gerate, mit denen auch Atmung, Temperatur,
Hautwiderstand, Blutvolumenpuls einfach erfasst werden kénnen, erdffnen effiziente
Behandlungsmoglichkeiten flr wichtige padiatrische Krankheitsbilder wie
Spannungskopfschmerzen, Migrane, Prufungsangst u.v.m.. Bei diesen Stdérungen
kann mit viel weniger Sitzungen, als fur Neurofeedback bei ADHS bendétigt werden,
so viel erreicht werden, dass bei mir regelmaliig Freude aufkam. Auch diese
Moglichkeiten sind zu bericksichtigen, wenn man an einen Einstieg denkt. Aus
meiner Sicht hat sich der Einstieg deshalb gelohnt.

Wir Kinder- und Jugendarzte bekommen damit neue Behandlungsmdglichkeiten.
Deren Chancen bewerte ich auch aus meiner eigenen Erfahrung héher als die noch
bestehenden Licken in Methodik und Evidenz beim Einsatz von Neurofeedback bei
ADHS.
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