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Neue Eckpunkte des
zentralen adhs-netzes

Manfred Dépfner, Tobias Banaschewski,
Klaus Skrodzki und Michael Résler

Das zentrale adhs-netz wurde 2003 mit Unterstitzung des
Bundesministeriums fur Gesundheit aufgebaut. Hauptziel
des Netzwerkes ist die Forderung eines umfassenden Ge-
sundheitsmanagements flr Menschen mit ADHS. Durch
die Unterstitzung der interdisziplindren Zusammenar-
beit zur ADHS auf nationaler und internationaler Ebene
sollen die Rahmenbedingungen fur die gesundheitliche
Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen
mit ADHS bestimmt und optimiert werden. Die Informa-
tion von Fachleuten, Betroffenen und der Offentlichkeit
Uber ADHS ist eine wesentliche Aufgabe des Netzwerkes.
Hierzu werden zwei internetbasierte Informationsplatt-
formen betrieben. Die Informationen auf www.zentrales-
adhs-netz.de richten sich primar an Fachleute aus medi-
zinisch-therapeutischen Bereichen. Das ADHS-Infoportal
(www.adhs.info) stellt evidenzbasierte zielgruppenspe-
zifische Informationen fur Betroffene und Angehorige
sowie Padagogen zur Verfigung. Eine enge Vernetzung
mit Berufs-, Fach- und Selbsthilfeverbdanden erfolgt in
einem interdisziplindren Beirat. Der interdisziplindre Bei-
rat formuliert Empfehlungen an die Leitungsgruppe und
bewertet die Arbeit des zentralen adhs-netzes. Ein Beirat

regionaler Netze, der sich aus Vertretern regionaler Ver-
sorgungsnetze zusammensetzt, formuliert die Interessen
und Bedrfnisse der regionalen Netze, berat die Leitungs-
gruppe und gibt Anregungen zur Weiterentwicklung des
zentralen adhs-netzes.

zentrales
adhs-netz

Eckpunkte zur Versorgung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit ADHS sind die Grundlage fur
die Arbeit des zentralen adhs-netzes. Wie das zentrale
adhs-netz in einer gemeinsamen Presseerkldrung mit
dem Bundesministerium fiir Gesundheit mitteilt, wurden
diese Eckpunkte aktualisiert. Grundlage dafir war eine
Statuskonferenz mit 60 eingeladenen Experten. Diese
Eckpunkte werden von 17 Fachverbdanden unterstitzt.
(http://www.zentrales-adhs-netz.de/ueber-das-netz/tae-
tigkeit/eckpunktepapier-adhs-2016.html).




2

Eckpunkte zur Versorgung von Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen mit Aufmerksamkeitsdefi-
zit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) in Deutschland™:

1.

ADHS ist eine psychische Storung bei Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen, die sich vor al-
lem auf kognitiver und Verhaltensebene auBert
und die mit erheblichen Belastungen und Be-
eintrachtigungen einhergeht. Kinder, Jugendliche
und Erwachsene mit ADHS zeigen charakteristische
und im Lebensverlauf sich wandelnde Merkmale von
Unaufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitat,
die nicht notwendigerweise alle gemeinsam auftre-
ten, jedoch in mehreren Lebensbereichen (Familie,
Schule, Beruf, Freizeit) zu beobachten sind. Diese
Kernsymptome gehen in der Mehrzahl der Falle mit
anderen psychischen Stérungen und Auffalligkeiten
einher. Sie verursachen bei den Betroffenen deutliche
Belastungen und Beeintrachtigungen der zwischen-
menschlichen Beziehungen, der schulischen und be-
ruflichen Leistungsfahigkeit und der Moglichkeiten
zur Teilhabe in verschiedenen Lebensbereichen. ADHS
stellt somit bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen eine behandlungsbedurftige, psychische Stérung
dar[1, 3,6, 11, 13, 20, 25].

ADHS tritt haufig auf und kann einen chroni-
schen Verlauf vom Kindesalter bis ins Erwachse-
nenalter haben. Etwa 3 % bis 6 % der Kinder und
Jugendlichen leiden an ADHS, wobei die Stérung bei
Jungen héaufiger auftritt als bei Madchen. Im Erwach-
senenalter liegt die Haufigkeit von ADHS bei etwa
3%. ADHS ist eine chronische Stérung und bei vielen
Betroffenen persistiert die Symptomatik bis weit ins
Erwachsenenalter hinein [5, 10, 15, 22].

Uber die Ursachen von ADHS liegen empirisch
gut gesicherte Erkenntnisse vor, die weitere
Erforschung der Ursachen ist jedoch notwen-
dig. ADHS zahlt zu den psychischen Stérungen im
Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, tber die
bereits viele Erkenntnisse hinsichtlich der Ursachen
gut gesichert sind. Genetische Ursachen haben den
groBten Anteil bei der Entstehung von ADHS, wobei
Umweltfaktoren an der Entwicklung der ADHS betei-
ligt sind. Wie bei allen psychischen Stérungen und bei
vielen korperlichen Erkrankungen sind auch bei ADHS
die Ursachenzusammenhdange jedoch noch nicht ab-
schlieBend geklart. Eine weitere Erforschung der Ur-
sachen von ADHS ist daher notwendig [7, 8, 14, 16].

ADHS lasst sich zuverlassig diagnostizieren. Wie
alle psychischen Stérungen ist die ADHS durch ein
typisches Muster definiert, das sich aus mehreren
Einzelsymptomen zusammensetzt, die in den inter-
national anerkannten Diagnosekriterien (von ICD-10,
DSM-5) definiert sind und die unterschiedlich stark
ausgepragt sein kénnen. Bei diesen Symptomen gibt
es einen flieBenden Ubergang zu Normvariationen,
wie dies bei psychischen Stérungen immer und auch
bei kdrperlichen Erkrankungen nicht selten der Fall ist.
ADHS kann aber von Normvariationen durch die Zahl

und Schwere der Symptome und die damit einherge-
hende, deutliche Beeintrachtigung meist in mehreren
Lebensbereichen abgegrenzt werden. In Einzelfallen
kann, wie bei vielen psychischen Stérungen und
korperlichen Erkrankungen, die Differenzialdiagnos-
tik und Abgrenzung zu anderen Stérungen und
Erkrankungen oder auch zur Normvariation schwie-
rig sein. Insbesondere die differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu anderen Stoérungsbildern sowie die
Diagnostik assoziierter, psychischer Stérungen be-
dirfen besonderer Expertise. Auch die ADHS mit vor-
herrschend unaufmerksamem Erscheinungsbild, das
gehauft beim weiblichen Geschlecht auftritt, kann
differenzialdiagnostisch schwer abzugrenzen sein.
Insgesamt lasst sich ADHS mit gleicher Sicherheit und
Verlasslichkeit, wie andere psychische Stérungen,
diagnostizieren [1, 6, 11, 27, 30].

Die friihzeitige Verminderung von ADHS-Symp-
tomen und die Pravention ihrer negativen Aus-
wirkungen sind moglich und sollten flachen-
deckend umgesetzt werden. Mehrere auch im
deutschen Sprachraum entwickelte Interventionspro-
gramme haben sich in der Pravention von expansiven
Verhaltensauffalligkeiten, einschlieBlich von ADHS-
Symptomen, bewdhrt und Studien belegen, dass
sich ADHS-Symptome und assoziierte Auffalligkeiten
durch psychosoziale Interventionen stabil vermindern
lassen (indizierte Pravention). Die systematische Im-
plementierung solcher evidenzbasierter Programme
im Vorschul- und Schulalter sollte nun eingeleitet
werden [17, 18, 23].

Die Behandlung von ADHS erfordert einen indi-
viduellen, multimodalen Ansatz. In der Regel ist
fir eine wirkungsvolle Therapie eine Kombination
verschiedener, individuell angepasster Behandlungs-
komponenten notwendig, die als multimodale Thera-
pie bezeichnet wird. Neben verhaltenstherapeutisch
fundierten Behandlungen im Einzel- und Gruppenset-
ting (im Kindes- und Jugendalter, einschlieBlich Eltern-
training und Interventionen im Kindergarten und in
der Schule) hat sich besonders die pharmakologische
Therapie bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen als wirkungsvoll erwiesen. Die Pharmakotherapie
ist daher ein wesentlicher Behandlungsbaustein, sie
ist jedoch nicht bei allen Patienten notwendig und
sie bedarf einer Einbettung in ein multimodales Be-
handlungskonzept, das zumindest eine intensive Be-
ratung der Betroffenen (im Kindes- und Jugendalter,
einschlieBlich ihrer Bezugspersonen) umfasst. Haufig,
jedoch nicht immer, sind zusatzlich verhaltensthera-
peutische Interventionen indiziert. Die spezielle In-
dikationsstellung zur medikamentdsen Behandlung
und zu weiteren Interventionen ist — ebenso wie die
Entscheidung Uber Zeitpunkt, Dauer und Dosis — in
jedem Einzelfall sorgfaltig und entsprechend dem
aktuellen wissenschaftlichen Standard zu treffen.
Langfristige Kontrollen von Wirkungen und Neben-
wirkungen sind bei medikamentdser Therapie, wie
bei allen anderen Behandlungsformen, notwendig
[2,6,11,12,19, 21, 25, 26, 30].

Andere Therapieverfahren umfassen Nahrungsmit-
telerganzung und Neurofeedback, deren Stellenwert
im Rahmen einer multimodalen Therapie jedoch
noch eingehender untersucht werden muss. Zur Be-
handlung assoziierter, psychischer Stérungen kénnen
weitere psychotherapeutische Interventionen auf
verhaltenstherapeutischer, familiensystemischer oder
tiefenpsychologischer Grundlage oder pharmakolo-
gische Interventionen indiziert sein [24].

Eine umfassende und leitlinienorientierte Dia-
gnostik, Pravention und Therapie muss weiter
verbessert werden. Die Diagnostik, Pravention
und Therapie von Patienten mit ADHS orientiert sich
an den evidenzbasierten Leitlinien, die internatio-
nal weitgehend vergleichbare Standards definieren.
Diese Standards sind gegenwartig noch nicht flachen-
deckend realisiert. Um eine leitliniengerechte Versor-
gung zu realisieren, mussen:

(1.) die Zusammenarbeit der Fachpersonen innerhalb
des Gesundheitssystems verbessert (siehe Eck-
punkt 8),

(2.) die Vernetzung mit anderen relevanten, gesellschaft-
lichen Systemen verbessert (siehe Eckpunkt 9),

(3.) die Kooperation mit der Selbsthilfe intensiviert
(siehe Eckpunkt 10),

(4.) die Fort- und Weiterbildung ausgebaut (siehe Eck-
punkt 11) und

(5.) die Forschung starker unterstUtzt werden (siehe
Eckpunkt 12).

DarUber hinaus ist aus berufspolitischer Sicht eine
leistungsgerechte Finanzierung der praventiven, diag-
nostischen und therapeutischen Leistungen durch die
Krankenkassen notwendig [6, 12, 28, 29].

Eine fachgerechte Versorgung von Patienten
mit ADHS innerhalb des Gesundheitssystems
erfordert eine verbesserte interdisziplindre Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer und die
SchlieBung von Versorgungsliicken. Eine wir-
kungsvolle Pravention sowie die bedarfsgerechte
diagnostische und therapeutische Versorgung von
Patienten mit ADHS erfordert eine enge interdiszipli-
nare Zusammenarbeit von Arzten, Psychotherapeu-
ten und Heilmittelerbringern (z. B. Ergotherapeuten,
Sprachtherapeuten, Mototherapeuten) sowie mit
Psychologen, Paddagogen und weiteren Fachkraften.
In vielen Regionen haben sich Versorgungsnetze ge-
bildet, die weiter gestarkt werden mussen und de-
ren Aufbau in unterversorgten Regionen unterstitzt
werden muss. Eine Finanzierung dieser interdiszipli-
naren Zusammenarbeit durch die Krankenkassen ist
hilfreich. Die bestehenden ADHS-Vertrage einzelner
Krankenkassen mit Leistungserbringern kénnen da-
bei hilfreich sein und sollten weiter ausgebaut wer-
den. Weitere Versorgungslicken, beispielsweise im

10.

1.

12,

3

Angebot verhaltenstherapeutischer Interventionen
und von Diagnostik- und Behandlungsangeboten fiir
Erwachsene, mussen geschlossen werden. Der Uber-
gang vom Jugendalter in das Erwachsenenalter ist
mit einem Wechsel der Behandlung verbunden und
bedarf besonderer Abstimmung [9, 28, 29].

Eine umfassende Versorgung von Patienten mit
ADHS erfordert spezifische Hilfestellungen in
anderen gesellschaftlichen Systemen sowie eine
enge Vernetzung mit dem Gesundheitssystem.
Da Patienten mit ADHS unter Beeintrachtigungen in
unterschiedlichen Lebensbereichen leiden, sind ne-
ben der Therapie in diesen Bereichen gezielte Unter-
stitzungen und Hilfen in allen betroffenen Lebens-
bereichen notwendig, die weiter verbessert werden
muUssen. Dabei kommt den Bereichen Schule und
Jugendbhilfe eine besondere Bedeutung zu. Um diese
zusatzlich notwendigen MaBnahmen in Kinderta-
geseinrichtungen, in Schulen (z. B. Inklusion), in der
Jugendhilfe, in der Berufsférderung und der Rehabi-
litation zu optimieren, ist eine weitere Starkung der
Kooperation im Rahmen regionaler Netzwerke not-
wendig [9, 28, 29].

Die Zusammenarbeit der Fachpersonen und
Fachstellen mit der Selbsthilfe tragt zur Verbes-
serung der Versorgung von Patienten mit ADHS
bei und muss weiter intensiviert werden. Hilfe
zur Selbsthilfe unterstitzt ADHS-Betroffene und ihre
Angehorigen bei der Bewaltigung ihrer Alltagspro-
bleme. Im konstruktiven Dialog zwischen Selbsthilfe-
organisationen und Fachkréaften sollten die jeweiligen
Beitrdge zur Versorgung optimiert werden.

Die Ausbildung sowie Fort- und Weiterbildung
von Leistungserbringern im Gesundheitssystem
und von Fachkraften in anderen gesellschaft-
lichen Systemen muss intensiviert werden. Ob-
wohl das Wissen um ADHS und ihre addquate Be-
handlung bei Leistungserbringern im Gesundheitssy-
stem und Fachkraften in anderen gesellschaftlichen
Systemen (z. B. bei Erziehern, Lehrern, Sozialarbei-
tern) sich in den letzten Jahrzehnten deutlich verbes-
sert hat, ist es notwendig, das Wissen beziglich der
empirisch gesicherten Erkenntnisse zur ADHS (pra-
ventive, diagnostische und therapeutische MaBnah-
men) weiter auszubauen.

Die Erforschung von ADHS in Deutschland muss
weiter gefordert werden. Sowohl fir das Kindes-
und Jugendalter als auch fur das Erwachsenenalter
erfolgt die weitere Erforschung der Ursachen von
ADHS, ihres Verlaufs, der Effekte praventiver und the-
rapeutischer Interventionen auf hohem Niveau und
deutsche Wissenschaftler sind in internationalen For-
schungs- und Leitliniengruppen aktiv eingebunden.
Diese Forschungsaktivitdt muss weiter unterstitzt
und ausgebaut werden, weil sie mittel- und langfris-
tig einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der Ver-
sorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen mit ADHS leistet.
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13.In der Offentlichkeit sind Fehlinformationen
liber das Storungsbild und seine Behandlung
noch immer weit verbreitet, eine verbesserte
Offentlichkeitsarbeit ist daher notwendig. Schu-
len, Tageseinrichtungen und andere Erziehungsinsti-
tutionen sowie an der 6ffentlichen Gesundheitsfur-
sorge beteiligte Verwaltungen (Jugendamt, Gesund-
heitsamt, Sozialamt, Strafvollzug und Polizei) sollten
verstarkt iber ADHS informiert werden. Offentlichen
Medien und der Fachoffentlichkeit sollten vermehrt
evidenzbasierte Informationen zur ADHS und ef-
fektive praventiven, diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen zur Verfligung gestellt werden.
Das kann dazu beitragen, dass den Menschen mit
ADHS mit groBerem Verstandnis begegnet wird, ihre
Chancen zur Integration und Teilhabe sich verbes-
sern und sie mehr Mdglichkeiten haben, ihre beson-
deren Begabungen in die Gesellschaft einzubringen
(4,9, 31].

*Diese Eckpunkte sind eine Uberarbeitete und aktualisierte
Fassung des Papiers , Eckpunkte der Ergebnisse der vom Bun-
desministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung durch-
gefihrten interdisziplindren Konsensuskonferenz zur Verbesse-
rung der Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen mit  Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung
(ADHS)” vom 29. Oktober 2002. Grundlage dieser Uberarbei-
tung durch das zentrale adhs-netz war die Statuskonferenz
ADHS, die vom 08. bis 09. Dezember 2014 in Berlin stattfand.
Eingeflossen in dieses Eckpunktepapier 2016 sind Stellung-
nahmen des zentralen adhs-netzes oder anderer Organisa-
tionen, bei denen das zentrale adhs-netz mitgearbeitet hat
sowie Eckpunktepapiere des zentralen adhs-netzes zu ADHS
und Schule und ADHS und Jugendhilfe (http://www.zentrales-

adhs-netz.de/ueber-das-netz/taetigkeit/arbeitsgruppen.html).

Die vorldufige Fassung wurde im interdisziplindren Beirat des
zentralen adhs-netzes am 28.11.2015 und im Beirat der regio-
nalen ADHS-Netze am 07.11.2015 diskutiert und anschlieBend
von der Leitungsgruppe Uberarbeitet und am 15.01.2016 von
ihr verabschiedet.

Die Leitungsgruppe des zentralen adhs-netzes:

Prof. Dr. Manfred Doépfner, KoIn

Prof. Dr. Dr. Tobias Banaschewski, Mannheim
Prof. Dr. Michael Rosler, Homburg

Dr. Klaus Skrodzki, Forchheim

Dieses Eckpunktepapier wird unterstiitzt von fol-
genden Fachverbdnden und Organisationen:

e ADHS Deutschland e.V.

e Arbeitsgemeinschaft ADHS der Kinder- und Jugend-
arzte (AG ADHS)

¢ Arbeitsgemeinschaft Niedergelassener Neuropéadiater
e.V. (AG NNP)

e Berufsverband fur Ergotherapeuten in Deutschland e.V.
(BED)

e Berufsverband fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie in Deutschland e.V.
(BKJPP)

e Berufsverband Deutscher Nervenarzte e.V. (BVDN)

e Berufsverband der deutschen Fachérzte fir Psychiatrie
und Psychotherapie e.V. (BVDP)

e Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e.V. (BVKJ)

e Deutscher Berufsverband der Motopadinnen/Motothe-
rapeutinnen e.V. (DBM)

e Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Fami-
lienmedizin (DEGAM)

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
e.V. (DGKJ)

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGKJP)

e Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)

e Deutsche Gesellschaft fur Psychologie (Fachgruppe Kili-
nische Psychologie und Psychotherapie, DGPS)

e Deutsche Gesellschaft fir Verhaltenstherapie e.V.
(DGVT)

e Deutsche Psychotherapeuten Vereinigung e.V. (DPtV)

e Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE)
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Selbsthilfe fiir Eltern von Kindern mit
ADHS im Internet: Der neue ADHS-
Elterntrainer

Stephanie Schirmann & Manfred Dépfner
(K6ln)

Mit dem ADHS-Elterntrainer startet die AOK ein neues
Hilfsangebot fur Eltern in schwierigen Erziehungssitua-
tionen. Das wissenschaftlich fundierte Online-Programm
bietet umfassende und kostenlose Unterstitzung fir Miit-
ter und Vater, die durch Verhaltensprobleme ihrer Kinder
besonders belastet sind. Es kann fur Eltern von Kindern
mit einer voll ausgepragten ADHS-Symptomatik oder op-
positioneller Symptomatik, aber auch fir Eltern hilfreich
sein, deren Kind keine entsprechend ausgepragte Stérung

hat, die sich jedoch in Erziehungssituationen Uberfordert
fuhlen. Das neue Angebot der AOK ist unter www.adhs-
elterntrainer.de fur alle Interessierten frei zuganglich.

Der ADHS-Elterntrainer basiert auf dem Therapiepro-
gramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositio-
nellem Problemverhalten — THOP (Dopfner et al., 2013)
sowie auf dem Selbsthilfebuch ,Wackelpeter und Trotz-
kopf” (Dopfner et al., 2011). Seit vielen Jahren hat sich
dieses Konzept in der Begleitung von ADHS-Familien in
der Praxis bewahrt und das Therapieprogramm ist mittler-
weile Standardmanual in der psychosozialen Behandlung
von ADHS. In den letzten Jahren wurden an der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugend-
alters der Uniklinik K&In Erfahrungen mit telefonisch an-
geleiteter Selbsthilfe fur Eltern von Kindern mit ADHS und
anderen expansiven Stérungen gesammelt. Es wurden
mehrere Wirksamkeitsstudien durchgefiihrt, die belegen,
dass dieses Konzept bei der Verbesserung der Erziehungs-
kompetenzen und der Verminderung von expansivem
Verhalten effektiv ist (Ise et al., 2015; Kierfeld et al., 2013;
Mokros et al., 2015). Das Online-Programm ist ein wei-
terer Schritt in der Entwicklung von Methoden, welche die
psychologische Versorgung von Kindern mit ADHS und
anderen expansiven Stérungen verbessern sollen.

Belastete
Beziehungen

N 4
Eltern-Kind

Beziehungen
/ starken \
Fehlinformationen Elterliche
und dysfunktionale Belastungen
Einstellungen s
9 Elterliche
Informationen geben Belastungen
und Einstellungen reduzieren
andern /
Konkrete
Verhaltensprobleme
N 4
Konkrete
Verhaltensprobleme
I6sen

Abb. 1: Stérungs- und Interventionskonzept

Grundlage des Online-Programms ist ein Stérungs- und
Interventionskonzept, das auf vier Pfeilern basiert (siehe
Abb. 1). Danach kénnen vier Ansatzpunkte fir die Inter-
ventionen identifiziert werden:

¢ Fehlinformationen und dysfunktionale Einstellun-
gen der Eltern kdnnen zu vielféltigen Fehlern in der all-
taglichen Erziehung fuhren. Daher ist es wichtig, den
Eltern Informationen zu ADHS und anderen expansiven
Stérungen zu geben und dysfunktionale Einstellungen
(z. B. ,das macht mein Kind alles nur absichtlich”) zu
verandern. Dies kann dazu beitragen, die Verhaltens-
probleme des Kindes zu vermindern.

¢ Belastete Beziehungen zwischen Eltern und Kind sind
haufig Folge der Verhaltensprobleme des Kindes, sie
verstarken diese jedoch auch in einem Teufelskreis im-
mer weiter. Zudem koénnen belastende Eltern-Kind-Be-
ziehungen aus anderen Familienproblemen erwachsen.

Verhaltensprobleme I6sen

Chaos im
Kinderzimmer

Wautanfall Hausaufgaben

IR

Unsttgrrk])driegc%sen Medienkonsum  Unruhe beim Essen

Geschwisterstreit

Beziehung zum
Kind starken
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Die Starkung der Eltern-Kind-Beziehungen kann daher
ein wichtiger Baustein sein, der auch zur Verminderung
der Verhaltensprobleme des Kindes beitragt.

e Elterliche Belastungen ergeben sich nicht nur aus der
Verhaltensproblematik des Kindes, sondern kénnen sich
aus vielen anderen Quellen speisen, z. B. aus eigenen
psychischen Problemen (z. B. eigener ADHS, Depres-
sion), aus Partnerschaftsproblemen, anderen Familien-
problemen, Problemen am Arbeitsplatz. Elterliche Be-
lastungen koénnen die Verhaltensprobleme des Kindes
weiter verstarken. Daher kann die Verminderung von
elterlichen Belastungen auch eine Verminderung der
Verhaltensprobleme des Kindes unterstitzen.

e Konkrete Verhaltensprobleme des Kindes kénnen
von den Eltern durch erzieherische Strategien und spe-
zifische MaBnahmen deutlich vermindert werden. Ab-
bildung 2 zeigt die Struktur des ADHS-Elterntrainers.

Sich selbst nicht ADHS -
vergessen Was ist das?

Problem erkennen: Wie gut ist Ihre Kommen Sie Merkmale von
Was lauft schief? Beziehung? zu kurz? Kindern mit ADHS
Problem analysieren: Teufels- Was mdgen Sie an Starken und Zusatzliche
kreis & Strukturen andern lhrem Kind? Schwachen Probleme
Was sind die
Regeln festl SpaB- und Spielzeit Alltag pl
egeln festlegen paB- und Spielzei ag planen Ursachen?

Wirkungsvolle
Aufforderungen geben

Wie konnen Sie |hr
Kind starken?

Wie entwickeln sich

siellosi e die Kinder weiter?

Positive Konsequenzen setzen

Naturliche negative
Konsequenzen setzen

OO DL [ O

Belohnungspléne einsetzen

Abb. 2: Struktur des ADHS-Elterntrainers (vier Module)

Besondere

Was kann helfen?
Herausforderungen

Medikamente
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Auf der Grundlage des Stérungs- und Interventionskon-
zeptes sind fur den ADHS-Elterntrainer vier Module ent-
wickelt worden.

ADHS - was ist das?

Hier erhalten die Eltern
in sechs Bausteinen In-
formationen Uber die
Merkmale von Kindern
mit ADHS und ihre zu-
satzlichen Probleme so-
wie Uber die Ursachen
der Stérung. Zudem koénnen sich die Eltern dariber in-
formierten, wie sich die Stérung weiter entwickeln kann,
welche Behandlungsformen hilfreich sind und welche
Rolle die medikamentdse Therapie spielt.

Beziehung zum Kind starken

Hier erfahren die El-
tern in vier Bausteinen,
wie Sie die Beziehung
zu lhrem Kind starken
und Ihr Kind wieder mit
seinen positiven Seiten
wahrnehmen koénnen.
Im Einzelnen schatzen die Eltern die eigene Beziehung
zum Kind ein, sie arbeiten heraus, was sie an ihrem Kind
mogen, sie lernen die SpaB- und Spielzeit kennen und sie
erfahren, wie sie ihr Kind weiter starken kénnen.

Sich selbst nicht vergessen
Um die Belastungen von [i¥
Eltern zu erkennen und
zu vermindern, werden
sie in fanf Bausteinen
angeleitet, ihre eigene
Belastung zunachst ein-
zuschatzen, die eige-
nen Starken und Schwachen zu identifizieren, den Alltag
besser zu planen, Erholungspausen einzulegen und mit
besonderen Herausforderungen (z. B. belastende Paar-
beziehung, Alleinerziehende, eigene psychische Bela-
stungen) umzugehen.

Verhaltensprobleme l6sen

In diesem gréBten Modul lernen die Eltern wirksame Me-
thoden, um konkrete Problemsituationen mit ihrem Kind
besser zu bewaltigen. Diese Methoden werden anhand
von sieben typischen Problemsituationen vorgestellt. Zu-
nachst werden Problemsituationen anhand kurzer Film-
sequenzen vorgestellt und die Eltern sollen eine, fur ihre
Situation typische, Problemsituation auswahlen. Anhand
jeder dieser Problemsituationen werden die Eltern in sie-
ben Schritten angeleitet, die konkrete Problematik besser
zu bewaltigen. Kurze Videos zeigen den Eltern die Umset-
zung dieser konkreten Schritte:

Problem erkennen:
Was lauft schief?

Problem analysieren: Teufelskreis &
Strukturen dandern

Regeln festlegen

Wirkungsvolle
Aufforderungen geben

Positive Konsequenzen setzen

Nattrliche negative
Konsequenzen setzen

Belohnungsplane einsetzen

© O @ | Lb] [ep) O]

Der ADHS-Elterntrainer kann von Eltern véllig eigenstan-
dig genutzt werden. Er kann jedoch auch in therapeu-
tische Prozesse eingebunden werden. Erste Erfahrungen
werden im Verlauf des nachsten halben Jahres gesam-
melt. Die Akzeptanz und die Wirksamkeit eines solchen
Zugangs sind vollig unbekannt. Dies soll in den nachsten
Jahren in begleitenden Studien untersucht werden.
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Soziale Kompetenztrainings bei
aggressivem Verhalten

Anja Gértz-Dorten (Kéln)

Mehr als die Halfte der Kinder mit ADHS zeigen auch op-
positionelles und aggressives Verhalten und Kinder mit
dieser zusatzlichen Problematik haben eine unginstigere
Verlaufsprognose (Doépfner et al., 2013). Die pharmakolo-
gische Behandlung von ADHS vermindert haufig auch die
aggressive Symptomatik.

Dies ist jedoch nicht immer der Fall und haufig persistie-
ren aggressive Symptome auch nach optimaler Pharma-
kotherapie. Zur Behandlung von aggressivem und oppo-
sitionellem Verhalten haben sich einerseits Elterntrainings
bewdhrt, wie z. B. das Therapieprogramm fur Kinder mit
hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten
(THOP), das sowohl auf die Verminderung von ADHS-
Symptomen als auch von oppositionellen und aggressiven
Verhaltensweisen zielt. Mehrere Studien zeigen, dass sich
durch THOP neben den ADHS-Symptomen tatsachlich
auch oppositionelle und aggressive Symptome vermin-
dern lassen (vgl. Dopfner et al., 2013). Auch Metaanaly-
sen (z. B. Daley et al., 2015) belegen die Wirksamkeit von
Elterntrainings auf die oppositionell-aggressive Sympto-
matik bei Kindern mit ADHS.

Soziale Problemldse- und Kompetenztrainings

Bei der Behandlung von aggressivem Verhalten haben
sich zudem soziale Probleml6se- und Kompetenztrainings
bewahrt. Sie sind vor allem indiziert, wenn aggressives
Verhalten durch Stérungen in der sozial-kognitiven In-
formationsverarbeitung, der Affekt- und Impulskontrolle
oder durch soziale Kompetenzdefizite auf der Verhaltens-
ebene (mit)verursacht wird. Solche Interventionen sind
vor allem bei &lteren Kindern und bei Jugendlichen hilf-
reich, bei denen gleichaltrigenbezogene Aggressivitat als
Problematik dominiert, weil diese Symptomatik durch
umfeldzentrierte Interventionen oft nicht hinreichend gut
erreicht werden kann. Eine kognitiv-behaviorale Therapie
des Kindes/Jugendlichen kann als Einzel- oder als Grup-
pentherapie durchgefiihrt werden. Bereits im Kindergar-
tenalter kénnen diese Interventionen eingesetzt werden,
sie mUssen aber dem Entwicklungsstand des Kindes an-
gepasst werden.

Diese Interventionen werden umso wichtiger, je alter das
Kind ist. Die Therapie sollte auf die jeweilige Problema-
tik individuell zugeschnitten werden, wobei das Entwick-
lungsalter, die realen sozialen Problemsituationen und
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jene Faktoren beachtet werden sollten, die in diesen Si-
tuationen das aggressive Verhalten vermutlich aufrechter-
halten. Standardisierte Behandlungspakete, die verschie-
dene Interventionskomponenten integrieren, kdnnen
nutzlich sein, wenn sie auf die individuellen Situationen
angepasst werden:

¢ Ein Problemldsetraining istindiziert, wenn Tendenzen
zur Fehlwahrnehmung und Fehlinterpretation sozialer
Situationen oder eine mangelnde sozial-kognitive Pro-
blemlosefahigkeit (bei der Entwicklung und Bewertung
von Handlungsalternativen, der Bertcksichtigung von
Handlungskonsequenzen) identifiziert werden kénnen.

e Ein Argerkontrolltraining (Impulskontrolltraining) ist
notig, wenn Stérungen in der Affekt- und Impulskon-
trolle vorliegen.

e Wenn sozial inkompetente Verhaltensweisen bei der
Aufnahme und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte,
bei der angemessenen Selbstbehauptung oder bei der
Konfliktlosung identifizierbar sind, dann ist ein soziales
Fertigkeitentraining zur Einlbung entsprechender,
kompetenter Verhaltensweisen erforderlich.

e Der Transfer auf das natlrliche soziale Umfeld muss
bei allen Interventionen durch entsprechende Genera-
lisierungstechniken unterstitzt werden, z. B. durch
Selbstbeobachtung und weitere Selbstmanagement-
methoden, Ubungen im naturlichen Umfeld, positive
Verstarkung von Verhaltensdnderungen, Einbeziehung
von Eltern, Erziehern, Lehrern oder Gleichaltrigen in
die Intervention. Selbstmanagement-Strategien (etwa
ab dem Alter von 9 Jahren) in Verbindung mit Inter-
ventionen in der Familie, der Schule oder der Gleich-
altrigengruppe, die vor allem auf eine Veranderung der
Konsequenzen bei aggressivem Verhalten (negative
Konsequenzen) und bei sozial kompetentem Verhalten
(positive Konsequenzen) abzielen, sind nétig, wenn ag-
gressives oder dissoziales Verhalten kurzfristig erfolg-
reich ist und/oder sozial kompetentes Verhalten nicht
belohnt wird.

Wirksamkeit deutschsprachiger, sozialer Kompe-
tenztrainings

Im deutschen Sprachraum wurden mehrere soziale Kom-
petenztrainings entwickelt; am weitesten verbreitet ist
das Training mit aggressiven Kindern (Petermann & Peter-
mann, 2012). Jedoch wurden nur wenige empirische auf
ihre Wirksamkeit hin Gberpruft; zu diesen zéhlen das Ver-
haltenstherapeutische Intensivtraining zur Reduktion von
Aggression, VIA (Grassmann & Stadler, 2009) sowie das
Baghira-Training (Aebi et al., 2011). An der Klinik fur Psy-
chiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
an der Uniklinik K&In wurden das Therapieprogramm fur
Kinder mit aggressivem Verhalten (THAV; Gortz-Dorten &
Dopfner, 2010) und das Soziale computerunterstitzte
Training fir Kinder mit aggressivem Verhalten (ScouT,
Gortz-Dorten & Dopfner, 2016) entwickelt.
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Therapieprogramm THAV

Das Therapieprogramm fur Kinder mit aggressivem Ver-
halten (THAV, Goértz-Dorten & Dopfner, 2010) ist ein um-
fassendes Behandlungspaket zur multimodalen Behand-
lung von Kindern im Alter von 6 bis 12 Jahren mit ag-
gressivem Verhalten besonders gegeniber Gleichaltrigen.
Den Kern des Behandlungsprogramms bilden patienten-
zentrierte Interventionen in Form eines sozialen Kompe-

tenztrainings, das fur das Einzelsetting entwickelt wurde,
aber auch in Kleingruppen durchgefthrt werden kann.
Das Therapieprogramm bezieht dabei auch eltern- und
familienzentrierte sowie schulzentrierte Interventionen
mit ein. THAV ist als individualisierte Therapie konzipiert,
in der einzelne Module und ihre Bausteine entsprechend
den individuellen Problemen der Kinder zusammenge-
stellt werden. Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tber die funf
Module von THAV.

Modul | Vorbereitung und Diagnostik

Bausteine 1-3

® Beziehungs- & Motivationsaufbau
e Aufbau positiver Sichtweisen & Ressourcenaktivierung

* Problem- & Zieldefinition, gemeinsames Stérungskonzept

Modul lI Sozial-kognitive Interventionen & Modifikation sozialer Interaktionen

Bausteine 4-6 (z. B. Empathie)

e Kindertraining: Veranderung aggressionserzeugender Kognitionen,
dysfunktionaler Uberzeugungen & sozial-emotionaler Komponenten

e Elterntraining: Veranderung eigener dysfunktionaler Kognitionen, Unterstit-
zung von Therapieaufgaben / von angemessenen Kognitionen beim Kind

Modul 1l Argerkontrolltraining & Modifikation sozialer Interaktionen

* Kindertraining: Argersituationen/érgerauslésende Kognitionen erkennen &
Entwicklung verschiedener Strategien zur Argerkontrolle

Baustein 7 o _ _
e Elterntraining: eigene Impulskontrolle, Unterstitzung von Therapieaufgaben
und von angemessener Argerkontrolle beim Kind
Modul IV Probleml6se- und Fertigkeitentraining & Modifikation sozialer Interaktionen

Bausteine 8-10

e Kindertraining: Eintibung addaquater Probleml6sefertigkeiten (z. B. alterna-
tive Losungen finden und bewerten) & von sozial kompetentem Verhalten
z. B.: bei Kontaktaufnahme, Konfliktlésung, Dominanztendenzen

e Elterntraining: eigene Konfliktlésung usw., Unterstlitzung von Therapieauf-
gaben und von angemessenem, sozial kompetentem Verhalten beim Kind

Modul V Abschluss

e Bilanzierung
Baustein 11 e Rickfallpravention

e Ablésung

Tabelle 1: Module des Therapieprogramms fiir Kinder mit aggressivem Verhalten (THAV)

Fur das Therapieprogramm THAV liegen Wirksamkeits-
nachweise in drei Studien im Eigenkontrollgruppendesign
(Einzeltherapie und Gruppentherapie) und einem rando-
misierten Kontrollgruppenstudiendesign vor, welche die
Verminderung von Stérungen des Sozialverhaltens im
Verlauf der Intervention als auch eine spezifische Wirk-
samkeit belegen (Goertz-Dorten et al., 2015; 2016) [siehe
auch: Studien-Update].

Soziales computerunterstiitztes Training fiir Kinder
mit aggressivem Verhalten (ScouT)

Das Soziale computerunterstitzte Training fir Kinder mit
aggressivem Verhalten (ScouT) (Gortz-Dorten & Dopfner,
2016) ist ein neues Problemldse- und Kompetenztraining,
mit dem aggressiv aufféllige Kinder neue Lésungen fur
Gleichaltrigenkonflikte erlernen kénnen. Es lasst sich gut
in der Kombination mit dem Therapieprogramm THAV
einsetzen.

Das Training basiert auf dem Modell der sozialen Infor-
mationsverarbeitung (Dodge & Schwartz, 1997; Dopfner,
1989), in dem von der Wahrnehmung sozialer Hinweis-
reize bis hin zu der Verarbeitung von Handlungskonse-
quenzen zwischen mehreren Phasen differenziert wird
und es integriert verschiedene Elemente sozialer Kom-
petenztrainings, die der Modifikation der stérungsauf-
rechterhaltenden Komponenten aggressiven Verhaltens
dienen.

Abb. 3: Puppenspiel in THAV und ScouT

ScouT besteht aus einer interaktiven DVD und einem
Manual und ist fur Kinder im Alter von 6 bis 12 Jahren
entwickelt worden, die aggressives Verhalten besonders
Gleichaltrigen gegenlber zeigen. Anhand von kindge-
maBen und attraktiven Materialien sollen die Kinder
schrittweise lernen, Konfliktsituationen mit Gleichaltrigen
auf der kognitiven, der emotionalen und der Verhaltens-
ebene kompetent zu bewaltigen. Somit stehen die Art
und Weise, mit der sich Kinder sozialen Situationen na-
hern und die kognitiven und emotionalen Prozesse, die
ihren Interaktionen vorhergehen und sie begleiten, im
Mittelpunkt des Programms. ScouT enthdlt Filmbeispiele,

M

Arbeitsblatter, Erlauterungen und Bearbeitungsvorschlage
fur Therapeuten und kann sowohl zur Diagnostik als auch
zum Training von sozial-kognitiven Probleml&seprozes-
sen, Prozessen der Emotionsregulation und von sozialen
Fertigkeiten eingesetzt werden.

Der Hauptinhalt der DVD sind Filme zu funf verschiedenen
Konfliktsituationen, in denen der Hauptakteur auf eine
Enttduschung, auf verbale Aggression, auf eine unwahre
Behauptung, auf korperliche Aggression und auf eine Ab-
wertung reagiert (siehe Abbildung 3,4 und 5).

Mit diesen Konfliktsituationen sind die meisten Kinder in
dieser oder einer dhnlichen Form gut vertraut. Die Pro-
blemsituationen werden aus der Perspektive des Haupt-
akteurs und seiner Interaktionspartner geschildert. Das
Kind soll sich mit der Hauptperson und dessen Problemen
identifizieren bzw. auseinandersetzen.

oy Mier kannat Du dir anschave:
L was i se alles paisieet

Abb. 4: ScouT-DVD, Filmauswahl

AnschlieBend an jede Situation stehen vier Lésungsal-
ternativen (sozial kompetent, sozial unsicher, verbal ag-
gressiv, korperlich aggressiv) als mogliche Reaktionen zur
Auswahl. Die Kinder kdnnen jene Variante auswahlen, die
am besten beschreibt, wie sie sich an Stelle des Haupt-
akteurs verhalten und was sie dabei denken oder fuhlen
wirden. Diese Reaktionen kénnen dann jeweils in einem
kurzen Film betrachtet werden.

Nach diesem Film kénnen die Kinder dann in weiteren
kurzen Filmsequenzen sehen, wie die jeweilige Situation
sich weiter entwickelt und welche Konsequenzen das Ver-
halten des Hauptakteurs nach sich zieht. Innere Dialoge
der Hauptfiguren geben dabei jeweils einen Einblick in die
Bewertung der Situation (Gedanken) und verdeutlichen
die Geflhle aus der Sicht des Hauptakteurs und aus der
Perspektive des jeweiligen Interaktionspartners.
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Ausgangssituation (Meine Welt):

5. Blédes Bild! (Reaktion auf Abwertung)

1. Darf ich mitspielen? (Reaktion auf Enttduschung)

2. Da fehlt etwas! (Reaktion auf unwahre Behauptung)

3. Das ist mein Ball! (Reaktion auf kérperliche Aggression)

4. Du hast es kaputt gemacht! (Reaktion auf verbale Aggression)

Beschreibung der Ausgangssituation und eigener Gedanken,
Geflhle und Handlungstendenzen in einer solchen Situation

Losungsalternativen (Wege):

sozial sozial verbal
unsicher kompetent aggressiv
(sv) (SK) (VA)

korperlich
aggressiv
(KA)

Pro Losungsalternative

zugrunde liegen
e Antizipation der Handlungskonsequenzen

® Bewertung der L6sung

e |dentifikation von Gedanken, Gefiihlen, die dem Verhalten

Handlungs-
konsequenz

Handlungs-
konsequenz

Handlungs-
konsequenz

Handlungs-
konsequenz

e |dentifikation der besten Lésung
e Transfer auf eigene Situationen einschlieBlich
Rollenspiel und Therapieaufgaben

I:l Filmmaterial

Abb. 5: Thematischer Aufbau des ScouT-Programms

Das Programm hilft dem Therapeuten und dem Kind bei
der Bearbeitung durch gezielte Explorationsfragen zu den
einzelnen Situationen. Mit Hilfe der Identifikationsfigur
soll das Kind sich mit dessen Problemen auseinanderset-
zen. Anhand der Fragen koénnen Problemldsestrategien
und -defizite exploriert und im zweiten Schritt modifiziert
werden. Hierzu kdnnen zusatzlich auch verschiedene Ar-
beitsblatter verwendet werden, die sich als pdf-Dateien
ebenfalls auf der DVD befinden.

I:l Bearbeitung mit Hilfe von PC oder Arbeitsblattern

ScouT wird derzeit in einer kombinierten Eigenkontroll-
gruppenstudie und randomisierten Kontrollgruppenstu-
die Uberprift. Erste Zwischenanalysen zeigen eine Ver-
minderung der aggressiven Symptomatik im Verlauf der
Intervention sowie eine spezifische Wirksamkeit beziig-
lich der Reduktion aggressiven Verhaltens (Gortz-Dorten
& Dopfner, 2016).
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Therapie 55D
Die ESCA-Studie

Manfred Dépfner (Kéin),
Tobias Banaschewski (Mannheim) &
Michael Résler (Homburg/Saar)

Seit 2015 unterstutzt das Bundesministerium fur Bildung
und Forschung einen Forschungsverbund zur evidenz-
basierten, stufenweisen Versorgung von ADHS Uber die
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Lebensspanne (ESCAlife). ESCAlife ist eines von neun
Forschungsverbinden zu psychischen Erkrankungen, die
vom BMBF von 2015 — 2019 mit insgesamt bis zu 35 Mio.
Euro gefordert werden. Der ESCAlife-Forschungsverbund
besteht aus international etablierten Arbeitsgruppen aus
zehn deutschen universitéren Zentren fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und fir Psychiatrie (Bochum, Homburg/
Saar, Kéln, Mannheim, Marburg, Oldenburg, Rostock,
Tubingen, Wirzburg) und wird von einem Zentrum zur
Koordination klinischer Studien (Freiburg) unterstitzt. In-
formationen zu ESCAlife finden sich auf der homepage
des Forschungsverbundes (http://www.esca-life.org).

sCLIFE

Die Evidenz fur individualisierte — altersspezifische und
adaptiv-gestufte — multimodale Behandlungsalgorithmen
unter Routinebedingungen fehlt weitgehend. Dies gilt
insbesondere fur spezifische Subpopulationen, z. B. im
Vorschulalter, bei komplexen Fallen mit schwerer Symp-
tomatik und/oder ausgepragter Komorbiditdt oder im
Erwachsenenalter, wenn nichtpharmakologische Inter-
ventionen indiziert sind. Ziel ist es, die Wirksamkeit und
Effektivitat individualisierter und gestufter multimodaler
Behandlungsprogramme versorgungsnah zu evaluieren
und Pradiktoren fur das individuelle, therapeutische An-
sprechen zu identifizieren.

Das 48-monatige Arbeitsprogramm umfasst vier multi-
zentrische, klinische Behandlungsstudien, welche die
Altersspannen vom Vorschulkind bis zum jungen Erwach-
senen abdecken (ESCApreschool, ESCAschool, ESCAdol,
ESCAlate). In diesen Studien werden leitliniengerechte,
gestufte Behandlungsalgorithmen (,stepped care desi-
gns”) hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, Vertraglichkeit und
Akzeptanz in observationalen und randomisierten Be-
handlungsarmen verglichen. Die Algorithmen reichen von
der Frihintervention und Pravention bis hin zu intensiven,
multimodalen, individualisierten Interventionen und um-
fassen evidenzbasierte, psychosoziale, verhaltensthera-
peutische und pharmakologische Behandlungsbausteine.
Abbildung 5 zeigt beispielhaft das Studiendesign der
ESCAschool-Studie, in die mehr als 500 Kinder im Alter
von 6 bis 11 Jahren mit der Diagnose einer ADHS einge-
schlossen werden sollen.
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ESCAschool STEP 1

severe PE & MED
ADHD n =377

moderate
ADHD

WETLT L]
control
n=72

STEP 2

full
response
30 %

[ElIE]
response
60 %

no
response
10 %

full
response
30 %

[ElE]
response
40 %

no
response

30 %

cont. MED
& counselling
n =99

cont. MED
& counselling
n =66

cont. MED
& BT
n =66

cont. MED
& NF
n =66

MED
management
& BT, n=33

Booster SH
n =39

MED
management
& counselling

n=39

FOLLOW -UP

15

BT: Behaviour therapy MED: Medication NF: Neurofeedback PE: Psychoeducation  R: Randomization
SH: Self-help TASH: telephone-assisted self-help TO: assessment for eligibility ~ T1-4: study visits (outcome parameters)

Abb. 6: Studiendesign der ESCAschool-Studie
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Je nach Schweregrad der ADHS (moderate versus schwere
ADHS) erfolgt die Therapie entsprechend den aktuellen
Leitlinien nach unterschiedlichen Behandlungsalgorithmen
(sieche Abbildung 6). Bei stark ausgepragter ADHS wird im
ersten Schritt eine Psychoedukation in Verbindung mit einer
medikamentosen Therapie fur drei Monate durchgefthrt
(PE & MED). In Abhangigkeit vom Behandlungserfolg wird
entweder diese Therapie weitergefihrt (wenn Symptome
im ersten Schritt weitgehend abgebaut wurden) oder sie
wird durch Verhaltenstherapie bzw. durch Neurofeedback
erganzt (wenn Symptome im ersten Schritt vermindert wur-
den, aber bedeutsame Symptome noch persistieren) oder
es wird eine alternative Pharmakotherapie eingeleitet (wenn
die medikamentdse Behandlung in Stufe 1 nicht erfolgreich
war). Bei Patienten mit einer moderaten ADHS wird zu-
nachst eine telefonassistierte Selbsthilfe (TASH) fiir die Eltern
der Kinder eingeleitet und im zweiten Schritt, wird in Abhan-
gigkeit vom Behandlungserfolg dieser Selbsthilfe, diese ent-
weder mit einigen Aufwarmsitzungen (booster) fortgesetzt,
oder sie wird durch eine Verhaltenstherapie vor Ort erganzt
oder eine medikamentése Behandlung angeboten.

Mit diesem Design kann beispielsweise den Fragen nach-
gegangen werden, wie hoch der Anteil der Patienten ist,
die von einer individuell optimierten Pharmakotherapie
hinreichend profitieren und deshalb keine weiteren, ergan-
zenden Interventionen benétigen, wie hoch der Anteil von
Patienten ist, bei denen eine erganzende Verhaltenstherapie
wirkungsvoll ist, und welche Interventionen bei Patienten
angezeigt sind, bei denen trotz vorangehender, leitlinien-
basierter Routinebehandlung keine hinreichende Remission
erreicht werden konnte.

Erganzend zu diesen Behandlungsstudien sollen im Projekt
ESCAbrain mittels bildgebender Verfahren (Elektroenzepha-
lographie, Magnetresonanztomographie, Diffusions-Tensor-
Bildgebung, transkranielle Sonographie) sowie durch
multimodale und multivariate Mustererkennung valide neu-
robiologische Pradiktoren des individuellen, therapeutischen
Ansprechens auf intensive, nichtpharmakologische Interven-
tionen identifiziert werden. In Verbindung mit psychopa-
thologischen und soziodemografischen Merkmalen sollen
dadurch perspektivisch Kriterien einer individualisierten
Indikationsstellung fur spezifische, psychotherapeutische
und pharmakologische Behandlungsoptionen entwickelt
werden.

Studien-Update 55E
Cortese et al. (2016)

Neurofeedback for Attention-Deficit/
Hyperactivity Disorder:
Meta-Analysis of Clinical and
Neuropsychological Outcomes From
Randomized Controlled Trials

Journal of the American Academy of
Child & Adolescent Psychiatry, 55, 444 —
455

Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Arbeitsgruppe fihrte Metaanalysen mit
randomisierten, kontrollierten Studien durch, um die Ef-
fekte von Neurofeedback auf ADHS-Symptome und auf
neuropsychologische Defizite bei Kindern und Jugend-
lichen mit ADHS zu Uberprifen.

Methode: In den Datenbanken PubMed, Ovid, Web of
Science, ERIC and CINAHAL wurde eine systematische
Suche bis 30.08.2015 durchgefthrt. Die Studien wurden
hinsichtlich ihrer Qualitédt mit dem Cochrane Risk of Bias
Tool bewertet.

Ergebnisse: 13 Studien mit 520 Patienten wurden einge-
schlossen. Signifikante Effekte konnten auf ADHS-Symp-
tome festgestellt werden, die von Personen beurteilt wur-
den, welche die Behandlungsbedingungen gut kannten
(d.h. bei nicht-verblindeten Beurteilern, in der Regel die
Eltern): Fir ADHS-Gesamtsymptomatik ergab sich eine
standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) von 0.35 (95
% Konfidenzintervall: 0.11 bis 0.59) fir Unaufmerksam-
keit von 0.36 (95 % Konfidenzintervall: 0.09 bis 0.63; fur
Hyperaktivitat/Impulsivitat von 0.26 (95 % Konfidenzin-
tervall: 0.08 bis 0.43). Keine signifikanten Effekte wurden
gefunden, wenn die Einschatzungen von vermutlich ver-
blindeten Beurteilern zugrunde gelegt wurden (z. B. von
Lehrern, die nicht genau Uber die Intervention informiert
wurden) und auch nicht, wenn nur Studien analysiert
wurden mit einer aktiven Kontrollbedingung oder einem
vorgetauschten Neurofeedback. Die Ergebnisse waren
vergleichbar, wenn nur Frequenzbandtrainings untersucht
wurden. Die Effekte auf neuropsychologische MaBe fur
kognitive Hemmung und fur Aufmerksamkeitsleistungen
waren nicht signifikant. Das Risiko flr einen Studien-Bias
war fur viele Bereiche nicht eindeutig zu beurteilen.

Schlussfolgerung: Die Evidenz dafur, dass Neurofeedback
eine wirkungsvolle Behandlung fur ADHS darstellt, kann
auf der Grundlage von gut kontrollierten Studien mit Er-
folgsmalBen, die vermutlich verblindet sind, nicht belegt
werden. ZukUnftige Anstrengungen sollten Standard-
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protokolle fur Neurofeedback untersuchen, Uberprufen,
ob sich auf neurophysiologischer Ebene tatsachlich Ver-
anderungen nachweisen lassen und den Transfer gezielt
unterstutzen.

Kommentar:

Diese Metaanalyse aus der European ADHD Guidelines Group
erhbht den Zweifel an der Wirksamkeit von Neurofeedback,
wenn man weitgehend verblindete MaBe zugrunde legt (z. B.
Urteile von Lehrern, die nicht genau wissen, ob eine Therapie
durchgefihrt wird). Sie zeigt, dass Neurofeedback im Urteil von
Eltern wirkungsvoll ist, wenn die Eltern wissen, dass eine solche
Behandlung durchgefihrt wird. Allerdings liegen auch hier die
Effekte eher im unteren Bereich. In Studien, die nicht eine reine
Wartekontrolle, sondern eine aktive Kontrollbedingung oder eine
sogenannte Sham-Kontrolle eingefiihrt hatten (bei der ein Neu-
rofeedback vorgetduscht wird, das Kind also eine Riickmeldung
erhélt, die nicht mit seiner aktuellen Hirnaktivitdt in Beziehung
steht), konnten keine Effekte festgestellt werden. AuBerdem
ist unklar, ob die grundlegende Annahme tatséchlich verifiziert
werden kann, dass ndmlich durch das Neurofeedback tatséchlich
Anderungen in der Hirnaktivitit angestoBen werden, die Veran-
derungen in der ADHS-Symptomatik bewirken. Es ist also nicht
auszuschlieBen, dass ein GroBteil der gefundenen Effekte von
Neurofeedback eher unspezifischer Natur sind (z. B. vermehrte
Aufmerksamkeit, gezielte Verstdrkung von aufmerksamem Ver-
halten durch eingesetzte Token-Systeme). Allerdings ist die Be-
fundlage von vergleichbaren Metaanalysen zu klassischen, ver-
haltenstherapeutischen Interventionen &hnlich: Effekte auf die
ADHS-Symptomatik vor allem bei unverblindeten Beurteilern.
Man mag zugunsten der VVerhaltenstherapie einwenden, dass die
Stabilitat dieser unverblindeten Effekte (ber Monate und Jahre
besser gesichert sind als bei Neurofeedback und auch, dass natur-
lich die Induktion von Hoffnung eine psychologische Intervention
ist, die auch explizit in der Verhaltenstherapie eingesetzt wird.
Was jedoch bleibt, sind deutliche Zweifel an der Wirksamkeit von
Neurofeedback, die allerdings dadurch gemindert werden, dass
einzelne Studien tatsdchlich eindeutigere Effekte erzielt haben
und dass dies vor allem fiir Studien gilt, die einen definierten Stan-
dard bei der Durchfiihrung von Neurofeedback eingehalten ha-
ben. Wie immer: weitere Forschung ist notwendig. Fir die Praxis
aber qgilt bis auf Weiteres: Setzen Sie nicht zu sehr auf das , Pferd”
Neurofeedback und unterlassen Sie vor allem nicht zu lange an-
dere, méglicherweise wirkungsvollere Interventionen.
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Studien-Update 55F
Goertz-Dorten et al. (2015)

Efficacy of an individualized social
competence training for children
with Oppositional Defiant Disorders/
Conduct Disorders

Psychotherapy Research (online). doi:
10.1080/10503307.2015.1094587

Zusammenfassung

Zielsetzung: Gruppenbasierte, kognitive Verhaltensthera-
pie fur Kinder mit aggressivem Verhalten ist bei der Ver-
minderung von Verhaltensproblemen wirkungsvoll und
erzielt dabei geringe bis mittlere Effekte. In dieser Studie
wird die Wirksamkeit eines individualisierten Behand-
lungsprogramms fir Kinder mit aggressivem Verhalten
untersucht.

Methode: In einem Eigenkontrollgruppen-Design mit ei-
ner Wartephase und einer Behandlungsphase werden 60
Jungen im Alter von 6 bis 12 Jahren mit gleichaltrigen-
bezogenem, aggressivem Verhalten untersucht. Der Ver-
lauf der Erfolgsparameter wahrend einer sechswochigen
Wartephase wurde mit dem Verlauf in der nachfolgenden
Therapiephase (24 wochentliche Sitzungen mit dem Kind
und durchschnittlich 8 Elternkontakte) durch Mulitlevel
Modelling verglichen. Haupterfolgsparameter war das
von den Eltern beurteilte gleichaltrigenbezogene, ag-
gressive Verhalten. Weitere Erfolgsparameter umfassten
Elternurteile und Selbsturteile zu aggressivem und proso-
zialem Verhalten.

Ergebnisse: Im Verlauf der Therapie konnten auf allen von
den Eltern beurteilten Erfolgsparametern signifikante Ef-
fekte festgestellt werden und die Vergleiche mit dem Ver-
lauf in der Wartezeit belegen eine starkere Verminderung
aggressiven Verhaltes und eine starkere Verbesserung
prosozialen Verhaltens in der Therapiezeit. Im Selbsturteil
der Patienten zeigten sich ebenfalls auf allen Parametern
signifikante Veranderungen im Verlauf der Therapie, doch
waren diese Veranderungen im Vergleich zur Wartezeit
nur bei den Stérungen der sozialen Interaktion signifikant.

Schlussfolgerung: Das Therapieprogramm ist eine wir-
kungsvolle Behandlung bei Kindern mit gleichaltrigenbe-
zogenem, aggressivem Verhalten.

Kommentar:

Diese Studie (berpriift erstmals die Wirksamkeit des Thera-
pieprogramms fur Kinder mit aggressivem \Verhalten (THAV;
Gortz-Dorten & Dépfner, 2010). Ein substanzieller Anteil der Pa-
tienten hatte neben der Stérung des Sozialverhaltens auch die
Diagnose einer ADHS. In der Studie konnten groBe Effekte mit
Effektstdrken gefunden werden, die teilweise (ber 1,0 lagen. Das
Eigenkontrollgruppen-Design hat im Vergleich zu randomisierten
Kontrollgruppenstudien gewisse methodische Schwéchen. Aller-
dings liegt auch eine Analyse aus dieser Studie vor, die im rando-
misierten Kontrollgruppen-Design im Vergleich zu einer aktiven
Kontrollgruppe Effekte belegen kann. Dariber hinaus ist die Sta-
bilitét der Effekte in einer weiteren Studie belegt worden. Beide
Analysen werden gegenwadrtig publiziert.
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Wichtiger Hinweis:
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