Es? |FE

‘ Evidence-based Stepped Care of ADHD along the lifespan

& Studien zur Untersuchung gestufter Behandlungsprogramme fur
Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit ADHS




Bundesministerium
fiir Bildung
und Forschung

Escd [FE ©

T. Banaschewski, D. Brandeis - Mannheim
K. Becker — Marburg

M. Dopfner - KoIn

M. Holtmann — Bochum

M. Romanos, T. Jans - Wirzburg

A. Fallgatter, T. Renner - Tlbingen

A. Philipsen — Oldenburg/Freiburg

M. Rdésler, W. Retz - Homburg/Saar, Mainz
T. Thome — Rostock

R. Tostmann - Freiburg




EALIFE @) s

Ziele

= Verbesserung der Routinebehandlung von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen mit ADHS durch

= Entwicklung & Evaluation innovativer individualisierter
Interventionsprogramme

= gestuft (,stepped care®) & adaptiv (Pravention, Frihintervention, intensive
multimodale Behandlungsprogrammen)

= Komorbiditat bertcksichtigend

* Lebensspanne ubergreifend

= |dentifikation bio-psycho-soziale Pradiktoren fur das individuelle
therapeutische Ansprechen

S . 75
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= ADHS ist eine haufige Stoérung: 3-6%

Gender

Male (44 studies)
Femnale (40 studies)
Children (43 studies)
Adolescents (23 studies)

Age

Geographic Location

Africa (4 studies)
Middle East (4 studies)
Oceania (6 studies)
South America (9 studies)
Asia (15 studies)
North America (32 studies)
Europe (32 studies)
Worldwide (102 studies)

0 5 10 15 20

Prevalence Estimate (%)

Polanczyk et al., 2007 ﬁ
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e 1 ] A g y Group
Hat die Haufigkeit elternberichteter Diagnosen einer Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) in Deutschland zwischen 2003-2006 und 2009-2012
zugenommen? Ergebnisse der KiGGS-Studie - Erste Folgebefragung (KiGGS Welle 1)
Tab. 1 Pravalenzen und Trends fiir eine durch einen Arzt oder Psychologen vergebene ADHS-
Diagnose laut Elternbericht von der KiGGS-Basiserhebung (2003-2006) zur KiGGS Welle 1
(2009-2012) bei Kindemn und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren nach Geschlecht und
Altersgruppen
KIGGS-Basiserhe-  KiGGS-Basiserhe-  KIGGSWelle 19
bung®2003-2006 bung®2003-2006  2009-2012
(altersadjustiert®)
% (95 %-Kl) % (95 %-Kl) % (95 %-KI) |:||—‘."|"t1_~rt“'rr
ADHS-Diagnose
Gesamt 48(44-53) 54(49-59) 5,0(4,3-57) 0,384
Jungen 7.9(7,1-8.7) 8.7(78-97) 8,0(6,8-94) 0,420
Madchen 1,8(1,4-22) 2,0(1,6-2,5) 1,7(1,3-23) 0,453 Deutschland:
3 bis 6 Jahre 1,5 (1, 1=2,1] 18(13-2,6) 1.4(0,7-2,8) 0,514 2 2q =
7 bis 10 Jahre 53(4,6-6,2) 5,8(5,0-6,8) 5.1(3,9-6,6) 0,353 i D | ag n OS € p raval enz | m
11 bis 13 Jahre 7,1(6,1-8.2) 75(64-88) 6,7 (5:2-8,7) 0,482 iInternationalen Ve rglelch
14 bis 17 Jahre 5,6(4,8-6,6) 6,4(54-75) 6,7 (5,5-8,0) 0,745 : g
ADHS-Verdachtsfall Im M Itte Ife I d
Gesamt 49(45-54) 54(4,9-59) 58(51-6,6) 0,395
Jungen 6,4(5,7-7.2) 7.1(6,3-8,0) 7.6(6,5-8,8) 0,531
Madchen 36(31-41) 38(33-44) 40(33-49) 0,612
3 bis & Jahre O,U3, 1=/ 1) 6,6(5,7-7.8) 7.3(58-91) 0,523
7 bis 10 Jahre 6,4(5,5-7.5) 7.0(5,9-8.2) 7.1(57-89) 0,882
11 bis 13 Jahre 5,0(4,2-6,0) 53(4,3-6,5) 58(46-74) 0,553
14 bis 17 Jahre 2,8(2,2-3,5) 2,9(23-38) 3.2(24-41) 0,706
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= ADHS ist eine chronische Storung
= 30-60% Persistenz frihes Erwachsenenalter

» Assoziierte Storungen sind der Regelfall

= Ca. 65-80 % mind. 1 assoziierte Stérung
= > 50 % mindestens 2 assoziierte Stérungen

Depression .-’-

Taurines et al., 2010 ﬁ
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= ADHS fuhrt oft zu psychosozialen Beeintrachtigungen

= Z.B. schulische & berufliche Entwicklung, soziale
Beziehungen, Unfallrisiko, Delinquenz

B 75
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Mortality in children, adolescents, and adults with attention
deficit hyperactivity disorder: a nationwide cohort study

Seren Dalsgaard, Seren Dinesen @stergaard, James F Leckman, Preben Bo Mortensen, Marianne Giertz Pedersen

Numberof Person-years  Mortality rate, CrudemodelMRR  Partly adjusted Fully adjusted

deaths per10000 (95% CIy* madel, MRR model, MRR

person-years (95% Cljf (ﬂmﬂa‘l
Diagnosed with ADHD 4 138198 340 170(126-224)  155(114-204) 150 (-11-198)
Diagnosed with ADHD and appositional defiant disorder or conduct 19 EiNby) 6-09 256(157-390)  2:26(1-39-344) 217 (§33-331)
disorder
Diagnosed with ADHD and substance use disorder 5 9722 2571 701(459-1016)  591(387-8%) 503 (1-69-8-16)
Diagnosed with ADHD, oppositional defiant disorder or conduct 16 3853 40-48 1037 (607-1636) 874 (512-13-B0) 85-13-09)
disorder, and substance use disorder
Diagnosed with oppositional defiant disorder, conduct disorder or 472 30192 1429 400(362-441)  365(330-402) 21-3.92)
substance use disorder
No diagnasis of ADHD, oppasitional defant disorder or conduct 5001 24394318 205 1.00 (reference) 100 (reference) ference)
disorder, or substance use disorder
pvalue§ - - - p=0-0001 p<0-0001 p=0-0001
Overall cohort 5580 24907560 224

Cohort consisted of 1.92 million children born 1981-2011. MRR=mortality rate ratio. ADHD=attention deficit hyperactivity disorder. .=not applicable. * Crude model adjusted for age, calendaryear, and sex.
tPartly adjusted model adjusted for age, calendaryear, sex, parental history of psychiatric disorders, and matemal and patemal age at time of delivery. tFully adjusted model adjusted for age, calendaryear, sex,
parental history of psychiatric disorders, matemal and paternal age at time of delivery, parental education, and parental employment status. §p value measures the averall effect of being diagnosed with ADHD
with and without the three comorbidities, compared with individuals without ADHD or any of the three comorbidities.

Table 3: Mortality rate ratios in individuals with ADHD in combination with oppositional defiant disorder, conduct disorder, or substance use disorder compared with individuals with
none of the four disorders, in the overall cohort

www.thelancet.com Published online February 26, 2015  hittp://dx.doi.org/10.1016/50140- 6736(14)61684-6 ﬁ
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— | O Comorbidities & health problems [ Social disability Premature mortality -
O Psychological dysfunction O Risky behaviours

0 Academic and occupational failure Overweight and obesity; hypertension

Delinguency and criminality; smoking; addictions

Specific leaming disabilities; executive dysfunction

Disruptive behaviour, mood, anxiety, elimination and tic disorders, autistic traits and spectrum disorders

Developmental coordination disorder; speech and Marital discord, separation and divorce; parenting problems;
language disorders legal problems, arrests and incarcerations

Foor social skills; impaired family relationships; poor peer relationships; rejection by peers

Suicidal ideation, suicide attempts and suicide

Lower quality of life; low self-esteem

Emetional dysregulation; lack of motivation

Underachievement, grade repetition, special education needs, Reduced occupational performance;
school expulsion and dropping out unemployment; lower sociceconomic status

Unplanned pregnancies

Accidents and injuries; traffic accidents and violation; license suspensions

I
Childhood Adolescence Adulthood ﬁ
MNature Reviews | Disease Primers
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Versorgungsrealitat:

= Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien




QE M [FE Trends in the Parent-Report of Health »
Care Provider-Diagnosed and Medicated
Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder:
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United States, 2003-201 1 sancap, 2013

Susanna N. Visser, ms., Melissa L. Danielson, ms.pH., Rebecca H. Bitsko, pho.,
Joseph R. Holbrooﬁ, phD., Michael D. Kogan, ehp., Reem M. Ghandour, orpH,
Ruth Perou, php., Stephen J. Blumberg, o

FIGURE 2 Weighted prevalence estimates of parent-reported current attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)
medication treatment among children/adolescents 4 to 17 years of age, by state (United States, 2011).

T 3.1-5.0%
T 5.1-7.0%
B 7.19.0%
M >0.1%



Vorführender
Präsentationsnotizen
Objective: Data from the 2003 and 2007 National Survey of Children’s Health (NSCH) reflect
the increasing prevalence of parent-reported attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD)
diagnosis and treatment by health care providers. This report updates these prevalence estimates
for 2011 and describes temporal trends. Method: Weighted analyses were conducted with
2011 NSCH data to estimate prevalence of parent-reported ADHD diagnosis, current ADHD,
current medication treatment, ADHD severity, and mean age of diagnosis for U.S. children/
adolescents aged 4 to 17 years and among demographic subgroups. A history of ADHD diagnosis
(2003–2011), as well as current ADHD and medication treatment prevalence (2007–2011),
were compared using prevalence ratios and 95% confidence intervals. Results: In 2011, 11% of
children/adolescents aged 4 to 17 years had ever received an ADHD diagnosis (6.4 million
children). Among those with a history of ADHD diagnosis, 83% were reported as currently
having ADHD (8.8%); 69% of children with current ADHD were taking medication for ADHD
(6.1%, 3.5 million children). A parent-reported history of ADHD increased by 42% from 2003 to
2011. Prevalence of a history of ADHD, current ADHD, medicated ADHD, and moderate/
severe ADHD increased significantly from 2007 estimates. Prevalence of medicated ADHD
increased by 28% from 2007 to 2011. Conclusions: Approximately 2 million more U.S. children/
adolescents aged 4 to 17 years had been diagnosed with ADHD in 2011, compared to 2003.
More than two-thirds of those with current ADHD were taking medication for treatment in 2011.
This suggests an increasing burden of ADHD on the U.S. health care system. Efforts to further
understand ADHD diagnostic and treatment patterns are warranted.
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Versorgungsrealitat:
= Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien

= Mangelnde Evidenz fur generelle Wirksamkeit nicht-

pharmakologischer Interventionen
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Therapieoptionen

Nonpharmacological Interventions for ADHD:
Systematic Review and Meta-Analyses of
Randomized Controlled Trials of Dietary

and Psychological Treatments

Edmund |.S. Sonuga-Barke, Ph.D.
Daniel Brandeis, Ph.D.

Samuele Cortese, M.D., Ph.D.
David Daley, Ph.D.

Maite Ferrin, M.D., Ph.D.
Martin Holtmann, M.D.

Jim Stevenson, Ph.D.

Marina Danckaerts, M.D., Ph.D.
Saskia van der Oord, Ph.D.
Manfred Dopfner, Ph.D.

Ralf W. Dittmann, M.D., Ph.D.
Emily Simonoff, M.D.
Alessandro Zuddas, M.D.

Tobias Banaschewski, M.D., Ph.D.
Jan Buitelaar, M.D., Ph.D.
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Chris Hollis, M.D.

Eric Konofal, M.D., Ph.D.
Michel Lecendreux, M.D.
lan C.K. Wong, Ph.D.
Joseph Sergeant, Ph.D.

European ADHD Guidelines
Group

Objective: Nonpharmacological treat
ments are available for attention defidt
hyperadivity disorder (ADHD), although
their effiacy remains uncertain. The au-
thors undertook meta-analyses of the
efficacy of dietary (restricted elimination
diets, artificial food wlor exclusions, and
free fatty acid supplementation) and psy-
chological (cognitive training, neurofeed-
badk, and behavioral interventions) ADHD
treatments.

Method: Using a common  systematic
search and a rigorous coding and data
extraction strategy across domains, the
authors searched electronic databases to
identify published randomized controlled
trials that involved individuals who were
diagnosed with ADHD (or who met a vali-
dated cutoff on a recognized rating scale)
and that included an ADHD outcome.

Results: Fifty-four of the 2,904 nondupli-
cate screened records were included in
the analyses. Two different analyses were
performed. When the outcome measure
was based on ADHD assessments by rat-
ers closest to the therapeutic setting, all
dietary (sandardized mean differences=
0.21-0.48) and psychologial (standard-
ized mean differences=0.40-0.64) treat-
ments produced statistically signifiant
effects. However, when the best probably
blinded assessment was employed, effects
remained significant for free fatty acid
supplementation (standardized mean dif-
ference=0.16) and artificial food color
exclusion (standardized mean differ-
ence=0.42) but were substantially attenu-
ated to nonsignificant levels for other
treatments.

Condusions: Freefatty acid supplemen-
tation produced small but significant re-
ductions in ADHD symptoms even with
probably blinded assessments, although
the clinical signifimnce of these effects
remains to be determined. Artificial food
color exdusion produced larger effects
but often in individuals selected for food
sensitivities. Better evidence for efficacy
from blinded assessments is required
for behavioral interventions, neurcofeed-
back, cognitive training and restricted
elimination diets before they can be
supported as treatments for core ADHD
symptoms.

(Am J Psychiatry 2012; 00:1-15)

Deutlich geringere Effekte
= als in bisherigen Meta-Analysen
= im Vergleich zu Pharmakotherapie

Evidenzbasis auf die ADHS-
Kernsymptomatik

= gegenwartig limitiert / Evidenzlage
unzureichend, wenn strenge
methodische Kriterien zugrunde
gelegt werden
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Versorgungsrealitat:

Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien

Mangelnde Evidenz fur generelle Wirksamkeit nicht-

pharmakologischer Interventionen
Diskrepanz zwischen Leitlinien und Versorgungsrealitat
Defizitare Versorgung fur spezifische Subpopulationen

Heterogenes Ansprechen auf therapeutische

Interventionen (bei heterogener Atiologie)
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Economic impact of childhood/adolescent ADHD in a European
setting: the Netherlands as a reference case

Hoa H. Le - Paul Hodgkins - Maarten J. Postma -
Jennifer Kahle - Vanja Sikirica - Juliana Setyawan -
M. Haim Erder + Jalpa A. Doshi

€161 M

Healthcare (patient)

€339 M

(22 %) 7] Education (patient

! Social services (patient)

. Productivity losses (family member)

. Healthcare (family member)

Eur Child Adolesc Psychiatry (2014) 23:587-598 ﬁ
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Es*preschool ~ 3-5Jahre
Esc*school 6-11 Jahre
Esc*dol 12-15 Jahre
EsHate 16-25 Jahre
ESCAbI‘aIT) zentrale Bildgebung
ESCA SSEesSSs Psychometrie
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Follow-up

Booster SH T3a
n=36

PMPTT [(Ta3B
n=72

Waiting “~
control TAU

- T3c
n=100 n=72

PMPTT: Parent management and preschool teacher training R: Randomization SH: Self-help TASH: telephone-assisted self-help
AU: treatment as usual TO: assessment for eligibility T1-4: study visits (outcome parameters)

TASH-Programm

o 8 Selbsthilfebroschiiren, 8 x 20-minutige Telefon-Coachings fir Eltern

» 4 Selbsthilfebroschiiren, 4 x 20-minutige Telefon-Coachings fiir Erzieher

VT (20 Sitzungen)

e Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkinetisch-oppositionellem Problemverhalten (THOP)
* Praventionsprogramm fir expansives Problemverhalten (PEP)

Outcome

* Reduktion ADHD + ODD Symptome nach sechs Monaten

Z]


Vorführender
Präsentationsnotizen
Evidence-based, Stepped Care of ADHD in preschool-children (ESCApreschool)
Ziel der Studie ist es, die Effektivität eines individualisierten stufenweisen intensiven Behandlungsprogramms, basierend auf evidenzbasierten psychosozialen Interventionen, bei ADHS Patienten im Alter von 3;0-5;11 Jahren durch randomisierte, kontrollierte Studienarme nachzuweisen. 
Reduction of ADHD and ODD symptoms rated by blinded clinicians based on parent interview 
 
200 Jungen und Mädchen im Alter von 3;0-5;11 Jahren, welche die ADHS-Diagnosekriterien erfüllen, werden randomisiert und nehmen entweder sofort an einer telefonassistierten Selbsthilfe (TASH) für Eltern  und Erzieherinnen des Kindergartens teil oder kommen in eine Wartegruppe, die nach sechs Monaten die TASH erhält. 
Das TASH-Programm wird für die Studie adaptiert an die Besonderheiten von Kindern mit ADHS im Vorschulalter. Die Eltern erhalten acht Selbsthilfebroschüren und 8 x 20-minütige Telefon- Coachings, außerdem werden vier neuentwickelte Selbsthilfebroschüren für Erzieherinnen des Kindergartens ausgegeben und 4 x 20-minütige Telefon-Coachings durchgeführt. Nach dieser Intervention werden die Kinder erneut untersucht. Diejenigen, die von dem Programm ausreichend profitiert haben und keine störungsrelevanten Symptome einer ADHS mehr aufweisen, erhalten bis auf eine Booster-Sitzung keine weiteren Interventionen mehr und nehmen an der T4-Abschlussvisite teil. Die Kinder (schätzungsweise 80%), die trotz TASH nicht ausreichend profitiert haben, werden erneut randomisiert und entweder einer Gruppe mit Regelversorgung zugeordnet oder erhalten eine spezifische verhaltenstherapeutische Intervention mit individualisiertem Eltern-Managementtraining, basierend auf dem Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetisch-oppositionellem Problemverhalten (THOP) und dem Präventionsprogramm für expansives Problemverhalten (PEP) in insgesamt 20 Sitzungen.
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EsCAschoo/ PI: Dopfner, Koln
M CA ' STEP1 STEP 2 ~ Follow-up

& counselling/taa
n=99

full - %2 cont. MED

I nse ;
A & counselling{¥8b
o
n=66

i PE & MED Gy rezar::;e ' Corg.Eli\{ll'ED
ADHD 330 p T3c
L E 60% - n=66

no cont. MED

response & NF Tad
10% , n=66

MED
management & Tde
BT n=33

full

moderate reSponse e aEl Booster SH

ADHD p ¥ o n=39
TA?;' T2b

n= e

(o W

N ' n=52 &8

Waiting : ‘ 40%
control (F2€l TASH T2c2
n=72 no _
response
30%

MED
management
& counselling

n=39

: Medication
self-help TO: as

Neurofeedback PE: Psychoeducation R: Randomization SH: Self-help
ment for eligibilit T1-4: study visits (outcome parameters

¢ B@haVIOUI’ therapy
TASH: telephone-assiste«



Vorführender
Präsentationsnotizen
ESCAschool untersucht die Effektivität eines individualisierten stufenweise intensiven Behandlungsprogramms, basierend auf evidenzbasierten verhaltenstherapeutischen und pharmakologischen Interventionen, bei ADHS-Patienten (6 bis 11 Jahre) in Between-Subjects Vergleichen (randomisierte Kontrollstudien) und Within-Subjects Vergleichen (Veränderung in Step1 verglichen mit Veränderung in Step2). 
Zudem wird die Implementierung eines solchen Ansatzes in der Routineversorgung überprüft, sowie Prädiktoren für Ansprechen / Nichtansprechen auf verschiedene Behandlungskonditionen.
 
521 Kinder (6;0 bis 11;11 Jahre) werden eingeschlossen. 
Kinder mit schwerer Symptomausprägung erhalten in Step1 (3 Monate) Psychoedukation und medikamentöse Behandlung (MED). Welche Interventionen in Step2 durchgeführt werden, hängt von dem Ergebnis der Intervention in Step1 ab. Diejenigen, die von der Intervention ausreichend profitiert haben, erhalten weiterhin MED und zusätzlich Beratung. Diejenigen, die teilweise profitiert haben, werden randomisiert und erhalten (1) weiterhin MED und Beratung, (2) weiterhin MED und zusätzlich Verhaltenstherapie (VT), oder (3) weiterhin MED und zusätzlich Neurofeedback. Diejenigen, die nicht profitiert haben, werden alternativ pharmakologisch behandelt und erhalten zusätzlich VT. 
 
Kinder mit leichter oder mittelschwerer Symptomausprägung nehmen in Step1 (3 Monate) an einer telefonassistierten Selbsthilfe (TASH) für Eltern und Lehrer teil. In der ersten Phase von Step1 werden die Kinder randomisiert (1) TASH oder (2) einer Warte-Kontrollgruppe zugeteilt. Letztere erhalten TASH in der zweiten Phase von Step1 (Step1 dauert für diese Probanden 6 Monate). In Step2 erhalten diejenigen, die von dem Programm ausreichend profitiert haben, Booster-Sitzungen. Diejenigen, die von dem Programm nur teilweise profitiert haben, erhalten VT. Diejenigen, die von dem Programm nicht profitiert haben, erhalten Pharmakotherapie und VT.
 
 
Pharmacotherapy: Regulatory-approved/licensed ADHD medication will be used according to the attending physician´s clinical judgement (non-interventional) based on respective guidelines and clinical discretion of the investigator. 
Telephone-assisted self-help intervention: 8 self-help booklets for parents of the Self-help Program ADHS-Team (Döpfner et al., 2010) and 8x 20 minutes telephone coaching sessions for parents plus 2 newly developed self-help booklets for teachers with accompanying 2 x 20 minutes telephone coaching sessions for teachers. 
Behavior Therapy: Individualized parent management training, school -based interventions and child-focused interventions based on the ‘Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problemverhalten’ (THOP) (Döpfner et al., 2013); 20 sessions in total. 
Neurofeedback: 25 sessions of feedback of slow cortical potentials.
 
Severe ADHD: mean ADHD symptom score ≥ 2,0 
Step 1 full responders without significant symptoms  ≤ 1.0 and CGI-S;< 3 = mildly ill receive continued MED as prescribed by their attending physician plus minimal counseling 
Step 1 partial responders with persisting ADHD symptoms (DCL-ADHS reduction ≥ 30% and (mean DCL-ADHS symptom rating > 1.0 or CGI-S≥3) receive in a RCT (1) continued MED plus counseling, (2) continued MED plus behaviour therapy, or (3) continued MED plus neurofeedback. 
Step 1 non-responders (DCL-ADHS reduction < 30% and (mean DCL-ADHS symptom rating > 1.0 or CGI-S≥3)) alternative pharmacotherapy + additionally behaviour therapy. 
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Hintergrund

» Verhaltenstherapie i.d.R. Adaptierung von Verfahren fir
kindliches ADHS auf Adoleszente

= wenige Daten zu Patienten-orientierten Verfahren bei
adoleszenter ADHS

* Problemspektrum in Adoleszenz breiter, dadurch Bedarf
far individuelle Therapieanpassung

» Compliance-/Adharenzprobleme

Fabiano et al., 2009; Sibley et al., 2014@
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Follow-up

T3a

3 Monate 3 Monate

Interventionsphase (Step 2)

Therapie-Einheiten

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Individualisierte Kurzzeit-
Verhaltenstherapie (IMTP)

10 Sitzungen a 60 Minuten

Obligatorische = Komponenten zu
Aufbau und Beendigung der Therapie

Stark individualisierter Behandlungs-
teil mit Schwerpunktlegung auf 3
Hauptproblembereiche

Telefonassistierte angeleitete
Selbsthilfe (TASH)

8 Elternbroschiren mit 10
begleitenden Telefonaten a 30
Minuten

Allgemeine Problemfelder bei ADHS-
Patienten

Elternzentriert ﬁ
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Die verschiedenen Komponenten der Intervention bei Erwachsenen mit ADHS 
Behandlung von Patienten aus der ADHS Routinesprechstunde 
2 Formen der Psychoedukation
face-to-face Psychoedukation (PE) & telefon-assisted- self-help (TASH) im Vergleich zu einer Wartegruppe angeboten wird
Bei gutem Therapieerfolg klinisches Routinemanagement über die Dauer von 3 Monaten und einer weiteren Follow-up Phase von 3 Monaten. 
Bei Teilerfolg entweder Neurofeedback und Counselling oder Counselling 3 Monate + 3-monatige Follow-up Phase. 
Bei fehlendem Therapieerfolg Methylphenidat oder Methylphenidat mit Neurofeedback. 3 Monate + 3-monatige Follow-up Periode 
16;0-23;11 years; ADHD according to DSM-IV, ADHS-DCQ ≥ 36; WURS-k > 30; CGI ≥ moderate
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Ziel

= Multivariate Outcome-Pradiktion
auf Basis hirnstruktureller und
hirn-funktioneller Parameter fur

Intensive nicht-pharmakologische
Interventionen (Neurofeedback, VT)
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Structural MRI & DTI

- Potentielle hirnstrukturelle ~""eional E56 & ERF
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Vorführender
Präsentationsnotizen
Bei Kindern mit ADHS finden zwei unterschiedliche Neurofeedback-Protokolle Anwendung, ein Theta/Beta-Frequenzband-Training und ein sog. Training langsamer kortikaler Potentiale1 (engl. slow cortical potentials, daher SCP-Training; Heinrich et al., 2007).
Bei einem Theta/Beta-Training üben die Kinder, Aktivität im Theta-Bereich zu reduzieren und parallel dazu Aktivität im Beta-Bereich zu erhöhen. Dies erfordert das Aktivieren und Aufrechterhalten eines aufmerksamen, fokussierten, aber dennoch gelassenen Zustandes (“tonische Aktivierung”; Barry, Clarke, Johnstone, McCarthy, Selikowitz, 2009).
Bei einem Training langsamer kortikaler Potentiale (SCP-Training) haben die Kinder die Aufgabe, Potentialverschiebungen in positiver Richtung („Positivierung“; Abnahme der Exzitabilität; entspannter, gelassener Zustand) oder negativer Richtung („Negativierung“; Zunahme der Exzitabililtät; Zuwendung von Aufmerksamkeit) über dem sensomotorischen Kortex zu generieren.
Technisch wird NF mittels einer Rückmeldeeinheit realisiert, die EEG-Signale computergestützt so aufbereitet, dass sie dem Patienten unmittelbar kindgerecht rückgemeldet werden. Vor dem Patienten befindet sich der Bildschirm, auf dem die jeweilige Aufgaben erscheinen, während simultan das EEG abgeleitet und über den Bildschirm rückgemeldet wird. 


fillr Bildumng

ESCASSQSS PI Dopfner1 KOIn & $ und Farschung

ROsler, Homburg/Saar

= Adaptation existierender Erhebungsinstrumente an DSM5-
Kriterien

= Klinische Beurteilung mit neu entwickelten Explorationsleitfaden ftr
Expansives Verhalten, ELF und Diagnose-Checklisten (DCL) im
Rahmen des DISYPS-III

= Selbst-, Eltern- und Lehrerbeurteilungen (FBB-ADHS/ SBB-ADHS)
aus DISYPS-III

= Uberprifung von Reliabilitat, Validitat und Normierung
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