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

 Entwicklung & Evaluation innovativer individualisierter 
Interventionsprogramme  
 gestuft („stepped care“) & adaptiv (Prävention, Frühintervention, intensive 

multimodale Behandlungsprogrammen) 

 Komorbidität berücksichtigend 

 Lebensspanne übergreifend 

 Identifikation bio-psycho-soziale Prädiktoren für das individuelle 
therapeutische Ansprechen 

 
 

Ziele 



Klinische Relevanz 

 ADHS ist eine häufige Störung: 3-6%  

Polanczyk et al., 2007 



Deutschland: 
Diagnoseprävalenz im 

internationalen Vergleich 
im Mittelfeld  



Klinische Relevanz 

 ADHS ist eine häufige Störung: 3-6%  

 ADHS ist eine chronische Störung 
 30-60% Persistenz frühes Erwachsenenalter 

 Assoziierte Störungen sind der Regelfall 
 Ca. 65-80 % mind. 1 assoziierte Störung  
 > 50 % mindestens 2 assoziierte Störungen 

Taurines et al., 2010 



Klinische Relevanz 

 ADHS ist eine häufige Störung: 3-6%  

 ADHS ist eine chronische Störung 
 30-60% Persistenz frühes Erwachsenenalter 

 Assoziierte Störungen sind der Regelfall 
 Ca. 65-80 % mind. 1 assoziierte Störung  
 > 50 % mindestens 2 assoziierte Störungen 

 ADHS führt oft zu psychosozialen Beeinträchtigungen 
 Z.B. schulische & berufliche Entwicklung, soziale 

Beziehungen, Unfallrisiko, Delinquenz 







Versorgungsrealität:  

 Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien 

Klinische Relevanz 



JAACAP, 2013 

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.



Versorgungsrealität:  

 Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien 

 Mangelnde Evidenz für generelle Wirksamkeit nicht-
pharmakologischer Interventionen 

 

Klinische Relevanz 



Wirksamkeit nicht-pharmakologischer  
Therapieoptionen 

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

 
Evidenzbasis auf die ADHS-
Kernsymptomatik  

 gegenwärtig limitiert / Evidenzlage 
unzureichend, wenn strenge 
methodische Kriterien zugrunde 
gelegt werden 

 



Versorgungsrealität:  

 Hohe Verschreibungszahlen von Stimulantien 

 Mangelnde Evidenz für generelle Wirksamkeit nicht-
pharmakologischer Interventionen 

 Diskrepanz zwischen Leitlinien und Versorgungsrealität 

 Defizitäre Versorgung für spezifische Subpopulationen 

 Heterogenes Ansprechen auf therapeutische 
Interventionen (bei heterogener Ätiologie)  

 

 

 

Klinische Relevanz 



Ökonomische Relevanz 



3-5 Jahre 

6-11 Jahre 

12-15 Jahre 

16-25 Jahre 

Projekte 

zentrale Bildgebung 

Psychometrie 



PI: Becker, Marburg 

TASH-Programm 
• 8 Selbsthilfebroschüren, 8 x 20-minütige Telefon-Coachings für Eltern 
• 4 Selbsthilfebroschüren, 4 x 20-minütige Telefon-Coachings für Erzieher 
VT (20 Sitzungen)  
• Therapieprogramm für Kinder mit hyperkinetisch-oppositionellem Problemverhalten (THOP)  
• Präventionsprogramm für expansives Problemverhalten (PEP) 
Outcome  
• Reduktion ADHD + ODD Symptome nach sechs Monaten 

 

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.




PI: Döpfner, Köln 

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. 




Hintergrund 
 Verhaltenstherapie i.d.R. Adaptierung von Verfahren für 

kindliches ADHS auf Adoleszente 
 wenige Daten zu Patienten-orientierten Verfahren bei 

adoleszenter ADHS 
 Problemspektrum in Adoleszenz breiter, dadurch Bedarf 

für individuelle Therapieanpassung 
 Compliance-/Adhärenzprobleme  

 

Fabiano et al., 2009; Sibley et al., 2014 

PI: Romanos, Würzburg 



3 Monate 3 Monate 3 Monate 

Interventionsphase (Step 2) 

Individualisierte Kurzzeit-
Verhaltenstherapie (IMTP) 

10 Sitzungen à 60 Minuten 
Obligatorische Komponenten zu 
Aufbau und Beendigung der Therapie 
Stark individualisierter Behandlungs-
teil mit Schwerpunktlegung auf 3 
Hauptproblembereiche 

Telefonassistierte angeleitete 
Selbsthilfe (TASH) 

8 Elternbroschüren mit 10 
begleitenden Telefonaten à 30 
Minuten 
Allgemeine Problemfelder bei ADHS-
Patienten  
Elternzentriert 

PI: Romanos, Würzburg 



PI: Rösler, 
Homburg/Saar 

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




Ziel 
 Multivariate Outcome-Prädiktion 

auf Basis hirnstruktureller und 
hirn-funktioneller Parameter für 
intensive nicht-pharmakologische 
Interventionen (Neurofeedback, VT) 

 
 

PI: Brandeis & 
Banaschewski, Mannheim 

predict 



Gray Matter - VBM Frodl et al 2013 

DTI van Ewijk et al 2013 – ADHD≠ Control  

Structural MRI & DTI     Functional EEG & ERP 

-  
 

+ 

CNV 
P300 

Control  ADHD (enlarged SN) 
Sonography  Romanos et al 2010 
 

+ 
 
- 

Theta 
 
 
 
 

ERP – Albrecht et al 2013 

EEG – Clarke et al 2011 

Potentielle hirnstrukturelle   
und -funktionelle Outcome 
Prädiktoren 

Transcranial Sonography
  

PI: Brandeis & 
Banaschewski, Mannheim 

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. 



 Adaptation existierender Erhebungsinstrumente an DSM5-
Kriterien 
 Klinische Beurteilung mit neu entwickelten Explorationsleitfaden für 

Expansives Verhalten, ELF und Diagnose-Checklisten (DCL) im 
Rahmen des DISYPS-III 

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

 Überprüfung von Reliabilität, Validität und Normierung 
 
 

PI: Döpfner, Köln &  
Rösler, Homburg/Saar 



Herzlichen Dank  
für Ihre Aufmerksamkeit! 
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