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eine Ubersicht mit Anwendungsbeispielen
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Zusammenfassung:

In dem zweiteiligen Artikel geht es um Neurofeedback-Therapie bei Kindern
und Jugendlichen. In diesem ersten Teil werden die wissenschaftlichen Grund-
lagen und die verschiedenen Neurofeedback Methoden erklart. Anschlieend
werden die Theorie und das praktische Vorgehen beim ILF-Neurofeedback
erldutert, da sich die praktischen Anwendungsbeispiele auf dieses Neurofee-
dback-Verfahren beziehen. Anhand einer Stichprobe von 10 nicht oder kaum
sprechenden autistischen Kindern im Vorschulalter wird aufgezeigt, welche
Therapieerfolge bei Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) zu erwarten sind und
was beim ILF-Neurofeedback mit dieser Patientengruppe beachtet werden
muss. AnschlieBend wird die Anwendung bei Schulkindern mit ADHS erklirt
und anhand zweier Fallbeispiele ausgefiihrt.

Schliisselwérter: Neurofeedback, ILF-Training, Autismus-Spektrum-Sto-
rung, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitéitsstorung, Spracherwerb
Abstract

The two-part article is about neurofeedback therapy for children and adoles-
cents. In this first part, the scientific principles and various neurofeedback
methods are described. The theory and practical procedure for ILF neurofeed-
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back are then explained, as the case presentations relate to this neurofeed-
back method. Using a sample of 10 non-speaking or barely speaking autistic
preschool children, it is shown what therapeutic success can be expected for
ASD (autism spectrum disorder) and what needs to be taken into account
when using ILF neurofeedback with this patient group. The application for
school children with ADHD is then explained and illustrated using two case
studies.

Keywords.: Neurofeedback, ILF-Training, Autism Spectrum Disorder, Atten-
tion-deficit/hyperactivity disorder, Language Acquisition

Einleitung

Dies ist der 1. Teil des Artikels iiber klinisches Neurofeedback und dessen
Anwendungsmdoglichkeiten bei psychischen Stérungsbildern.

Viele Storungsbilder, wie Autismus Spektrum Stoérung (ASS), Aufmerksam-
keitsdefizit-Syndrom (ADS) und andere, kénnen auf neurophysiologische
Ursachen zuriickgefiihrt werden, die im Ergebnis fehlregulierte Hirnaktivi-
titen zur Folge haben. Zur Behandlung derartiger Storungen hat sich in den
letzten Jahrzehnten daher auch immer stiirker , Neurofeedback™ etabliert, da
dieses Verfahren auf eine Verbesserung der Selbstregulierungsfihigkeit des
Gehirns abzielt

In diesem 1. Teil werden zunichst Grundlagen und Methoden des Neurofeed-
backs beschrieben und das ILF-Neurofeedback (ILF = Infra Low Frequency)
erldutert. Sodann werden Anwendungsbeispiele therapeutischer Praxis in den
Bereichen Vorschulkinder mit Autismus-Spektrum-Stérung und Schulkinder
mit ADHS vorgestellt.

Der 2. Teil dieses Artikels befasst sich mit der empirischen Studienlage,
Falldarstellungen der Neurofeedback-Therapie bei Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen (PTBS) und bei Angststérungen, dem Einsatz von Neurofee-
dback im Rahmen einer Ergotherapie sowie Kostenerstattungsmoglichkeiten.

Beide Teile wurden von einem Autorenteam verfasst, bestehend aus vier Au-
tor*innen, die als selbstéindige Therapeut*innen und Dozent*innen fiir Neu-
rofeedback titig sind sowie einem Autor, der als Neurofeedback-Experte fuir
wissenschaftliche und technische Belange und als Dozent angestellt ist. Die
Autor*innen arbeiten auch im Rahmen von Fortbildungen fiir angehende
Neurofeedback-Therapeut*innen zusammen.
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Neurofeedback - Grundlagen und Methoden

Neurofeedback (NFB) ist ein computergestiitztes Therapieverfahren fiir die
klinische Anwendung, bei welchem ausgewiihlte Parameter der Hirnaktivitét
im Elektroenzephalogramm (EEG) fiir das Zentralnervensystem (ZNS) der
behandelten Person audio-visuell wahrnehmbar gemacht werden. Daher be-
zeichnet man NFB auch als EEG-Biofeedback.

Die methodische Entwicklung der Neurofeedbacks (NFB) und Entdeckung
seines klinischen Potentials geht zuriick auf die Pionierarbeiten von Barry
Sterman in den frithen 1970er Jahren, der zunéchst im Tierexperiment und
spdter auch am Menschen zeigen konnte, dass eine unmittelbare akustische
und optische Riickmeldung des Stirke-Anteils sogenannter sensomotorischer
Rhythmik (SMR = 12 - 15 Hz) im kontinuierlich gemessenen EEG zu ei-
ner langerfristigen Reduzierung der kortikalen Erregbarkeit fithren kann, mit
dem klinischen Effekt einer signifikant reduzierten Haufigkeit von Anfillen
bei Epilepsie-Patienten.

Der Name “Neurofeedback™ leitet sich davon ab, dass in einem EEG kontinu-
ierlich die rhythmische elektrische Aktivitit von Nervenzellen (“Neuro™) an
der Kopfoberfliache einer Person als Gehirnwellen gemessen werden und die-
se dann - fast in Echtzeit — Einfluss nehmen auf eine audio-visuelle Animati-
on, welche der Person vorgespielt wird. Durch die Betrachtung der audio-vi-
suellen Animation werden die Neurofeedback-Signale iiber die Sinnesorgane
vom ZNS der trainierenden/ behandelten Person wahrgenommen (“Feed-
back™, engl. fiir “Riickmeldung”) und stellen somit fiir das Gehirn einen (au-
dio-visuellen) Spiegel von Teilen seiner eigenen elektrischen Aktivitit dar.
Infolgedessen kann das Gehirn beginnen, mit dem Riickkopplungsprozess zu
interagieren, was zu neurophysiologischen Veranderungen fiihren kann, die
sich dann im Verhalten, in der Wahrnehmung, in den Empfindungen und auch
in der Verinderung von klinischen Symptomen des Betroffenen niederschla-
gen konnen. Ein derartiges direktes NFB, das auf bewihrten Behandlungs-
protokollen und Ableitpositionen der EEG-Elektroden basiert, zielt darauf ab,
die Selbstregulationsfihigkeit des Gehirns zu verbessern.

Die Positionen der Elektroden und deren Bezeichnungen entsprechen dem
internationalen 10-20-System.

Mit “Selbstregulation” sind die in den verschiedenen Hirnarealen einge-
stellten und dynamisch regulierten Zustéinde von elektrischer Erregung und
Hemmung von Nervenzellgruppen gemeint, die sich im EEG als rhythmische
Gehirnwellen unterschiedlicher Frequenzen zeigen. Da die Selbstregulation
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eine essentielle und fundamentale Funktion des Gehirns darstellt, ist das An-
wendungsspektrum einer NFB-Therapie sehr breit. Neurofeedback kann in
einen Behandlungsplan eingebettet sein oder auch als eigenstéindige Therapie
angewendet werden, um Symptome von mentalen Stérungen und Krankheits-
bildern zu lindern oder bei Aufmerksamkeits- und Konzentrationsproblemen
Abhilfe zu schaffen. Beispielsweise wird es in der Rehabilitation (nicht nur
nach Hirnverletzungen) vielversprechend eingesetzt.

Neurofeedback-Methoden

Es gibt verschiedene NFB-Methoden, die alle dem oben skizzierten Prinzip
der EEG-Messung und des EEG-frequenzabhiingigen (audio-visuellen)
Feedbacks folgen, sich aber in der Durchfiihrung, der EEG-Merkmalsanalyse
und der Feedback-Steuerung unterscheiden. Sogenannte ,,Frequenzband*-
Methoden folgen bei der Analyse der Gehirnwellen im EEG den Regeln
standardisierter Frequenzbereiche (,,Bander*) innerhalb des ,klassischen*
EEG-Frequenz-Spektrums (1-40 Hz) und koppeln diese an Feedback-
Signale. Sie zielen darauf ab, dass das Gehirn Gehirnwellen bestimmter
Frequenzbidnder im EEG reduziert und andere erhoht. Einem etwas anderen
Ansatz folgt das NFB-Training auf Basis der langsamen Kortikalen Potentiale
(SCP - “Slow Cortical Potentials”). Dies sind Hirnaktivititen im sehr
niedrigen Frequenzbereich des EEGs unter 0,1 Hz. Beim SCP-Training ist die
behandelte Person angehalten, das Feedback-Signal aktiv zu beeinflussen und
zu lernen, es durch bewufite mentale Prozesse zu verindern - ein methodischer
Ansatz, der auch als explizites Neurofeedback bezeichnet wird.

Das sogenannte Infra-Low-Frequency (ILF) Neurofeedback folgt einem
impliziten NFB-Ansatz. Bei einem passiven, impliziten Neurofeedback werden
die Feedback-Signale einfach wahrgenommen, ohne dass bewusst versucht
wird, sie zu veriindern oder zu beeinflussen. ILF-Neurofeedback stellt eine
Kombination aus Frequenzband- und SCP-Training hinsichtlich der EEG-
Frequenzen der ausgewerteten Hirnaktivitéten dar, verfolgt dariiber hinaus
aber auch einen eigenstindigen, symptomorientierten und individualisierten
Ansatz. So werden beispielsweise die Analysekriterien fiir die sehr langsamen
(SCP-)Aktivititen im EEG fiir die behandelte oder trainierende Person
individuell optimiert ecingestellt und der Therapieverlauf dynamisch an
Veriéinderungen der individuellen klinischen Symptome angepasst. Nach dem
aktuellen Stand der Forschung werden mit Hilfe von ILF-Neurofeedback
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Konnektivititen bestimmter Hirnarcale positiv beeinflusst, was eine gute
Grundlage fiir nachfolgende Entwicklungsprozesse zu sein scheint.

Im Laufe der Jahre wurden verschiedene NFB-Protokolle angewendet,
untersucht und verbessert, um das Leiden der Patienten zu lindern und ihre
Lebensqualitiit zu verbessern. Es zeigt sich, dass Neurofeedback bei vielen
mentalen Storungen, psychischen Erkrankungen und Hirn-Schiddigungen
eine wirkungsvolle Intervention darstellt, um Betroffenen zu helfen. Beim
NFB treten wihrend der Behandlung in der Regel keine der iblichen
Nebenwirkungen von pharmakologischen Medikamenten auf. Blutwerte- oder
EKG-Kontrollen sind nicht ndtig. Auch kommt es nicht zu Gewichtszunahme
oder Appetitverminderung.

ILF-Neurofeedback bei wenig und nicht sprechenden Kindern mit
Autismus-Spektrum-Storung (ASS) im Vorschulalter

Gernot Wiihrer
Was bedeutet ILF- Infra Low Frequency?

Das Haupttrainingssignal beim ILF-Training liegt im Bereich der langsamen
kortikalen Potenziale (abgekiirzt: SCP = Slow Cortical Potentials) und darun-
ter, also in etwa zwischen 0,1 und 0,01 Hertz

Mit Hilfe der SCPs justiert unser Gehirn die Erregbarkeit von Gehirnregi-
onen, die dann, je nach Situation und Anforderungen, den optimalen Errc‘:-
gungszustand im Bereich zwischen 1 und 40 Hertz einnechmen kijnnen: Dle
besondere Herausforderung fiir unser Gehirn ist es nicht, elektrische Aktivitét
zu erzeugen, sondern diese kontrollieren und entsprechend den inneren und
suBeren Anforderungen modulieren zu konnen. Es geht darum, Erregungszu-
stinde einzelner Gehirnregionen und des gesamten Gehirns situationsange-
messen stabil halten oder flexibel wechseln zu kénnen.

Im Bereich um 0,01 Hertz oszillieren nach aktuellem Forschungs.stand be-
stimmte Netzwerktypen des Gehimns, die sich wechselseitig bccmﬂuss?n:
Ruhezustandsnetzwerke oder Default-Mode-Networks, Auf'nwrl.(samkelt's—
netzwerke und Salienznetzwerke. Das [LF-Training kann man 5‘.1chﬂuls ein
Training der Ruhezustandsnetzwerke vorstellen. Die gru.ndlfsgcr}den Elektro-
denplatzierungen liegen auf Netzwerkknotenpunkten, die sich innerhalb der
multimodalen Assoziationsareale befinden.
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Die SCPs und die etwas langsameren Oszillationen der verschiedenen Netz-
werke bilden die sogenannte Baseline des Roh-EEGs. Das ist ein tatsdchlicher
Mikrovoltwert, der an der Schideloberfliche gemessen wird und entspricht
einer Gleichspannung. Auf diese EEG-Baseline schwingen die schnellen An-
derungen im Bereich zwischen 1 und 50 Hz. Dieses klassische EEG-Signal
mit seinen schnellen Wellen ist physikalisch gesehen eine Wechselspannung.

Beim ILF-Neurofeedback wird dem Gehirn jedoch nicht der tatsdchlich
gemessene Wert zuriickgemeldet, wie beim SCP-Training, sondern ein be-
stimmter Ausschnitt der elektrischen Hirnaktivitiit unter 0,1 Hertz.

In der ILF-Trainingssoftware kann man das Haupttrainingssignal in einem
Bereich von 0,1 mHz bis 0,000001 mHz einstellen. Dabei handelt es sich
nicht um eine tatsiichlich aus dem Gehirn stammende Frequenz, sondern
um einen speziellen Ausschnitt der langsamen Gleichspannungsénderungen,
die an der Schiideloberfliche gemessen werden konnen. Aus praktischen und
historischen Griinden wird dennoch von Frequenz gesprochen und die Ein-
heit mHz verwendet.

Die klinische Forschung und langjahrige therapeutische Erfahrungen haben
gezeigt, dass man iiber die Anderung dieses Ausschnitts direkt auf das all-
gemeine Erregungsniveau des Gehirns und damit des Patienten einwirken
kann. Das Ziel der ersten ILF-Neurofeedbacksitzungen ist es, eine Trainings-
frequenz zu finden, bei der die Patientin entspannt, angemessen aufmerksam
und moglichst emotional neutral bis positiv gestimmt ist.

ILF-Neurofeedback in der Praxis

Am Anfang des therapeutischen Prozesses steht ein ausfiihrliches Anamnese-
gesprich. Dieses bildet die Grundlage fiir den Neurofeedback-Behandlungs-
plan. Folgende Entscheidungen miissen getroffen werden:

e Festlegung einer Startplatzierung oder Entscheidung fiir zwei
Startplatzierungen

e Wahl der Startfrequenz: je stirker die Erregung, Angst oder Aggression,
desto mehr Beruhigung ist von Anfang an nétig

e Entscheidung iiber weitere Basis-Platzierungen und gegebenenfalls
Festlegung der Reihenfolge
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Sind weitere spezielle Elektroden-Platzierungen notwendig?

e st ein zusédtzliches Aufbautraining sinnvoll? Wenn ja, welches:
Synchronie-Training bei 0,05 Hz, 10 Hz oder 40 Hz?

e Gibt es eine Indikation fiir Alpha-Theta-Tiefenzustands-Training?

Startplatzierungen beim ILF-Neurofeedback

Es gibt zwei mogliche Startplatzierungen, nimlich T4-P4 und T3-T4. Die im
Anamnesegesprich erhobenen Symptome, Stressoren und klinisch relevan-
ten biographischen Informationen werden einer der beiden Startplatzierungen
zugeordnet.

Wenn moglich, versucht man mit nur einer Startplatzierung auszukommen,
weil dadurch die Frequenzfindung erleichtert wird. Bei ausgepragten Sym-
ptomen in beiden Bereichen sind auch beide Startplatzierungen zu withlen.

Exkurs: Vergleich Neurofeedback-Frequenzfindung mit Einstellung von Psy-
chopharmaka

Warum wird moglichst angestrebt, mit nur einer Startplatzierung auszukom-
men? Bei der Frequenzfindung orientieren wir uns vor allem an der Wirkung
des Neurofeedbacks wihrend und nach den Sitzungen. Die beiden Startplat-
zierungen wirken jedoch unterschiedlich auf das Symptomprofil und auf das
allgemeine Erregungsniveau. Je mehr Einflussgréfen vorhanden sind, umso
schwieriger wird es zu beurteilen, ob positive oder negative Effekte von der
Frequenz, einer der Startplatzierungen oder anderen Faktoren herriihren.
Vergleicht man die Durchfiihrung von ILF-Neurofeedback mit einer psycho-
pharmakologischen Therapie steht die Wahl der Startplatzierung/en fiir die
Wahl des Psychopharmakons und die Frequenzfindung fiir die richtige Do-
sierung.

Bei einer medikamentosen Behandlung ist es in der Regel auch nicht sinn-
voll, zwei Priiparate gleichzeitig einzustellen oder ein neues Priparat zu tes-
ten, solange es noch Restwirkungen oder Absetz-Symptome eines anderen
Medikaments gibt.

Aus diesen Griinden sollte mit einer NFB-Therapie erst begonnen werden,
nachdem #rztlich verordnete Medikamente eingestellt worden sind.
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Startplatzierung T4-P4:
allgemeine Beruhigung, kérperliche Entspannung, sensorische Integration

aktive Elektroden auf T4 (iiber dem rechten Ohr) und P4 (oberer rechter Hin-
terkopf)

Mithilfe des rechts-parietalen Trainings kann das Gehirn sein allgemeines
Erregungsniveau optimieren. Die meisten Symptome und Stérungsbilder,
die mit erhohter Erregung einhergehen, wie Autismus-Spektrum-Storung,
posttraumatisch Belastungsstdrung, Angst, Aggression, Stress Schlafstérung,
Suchterkrankungen konnen hier eingeordnet werden. Auch linger zuriicklie-
gende Belastungen, stressige Lebensphasen oder traumatische Erfahrungen
koénnen das Gehirn in einen dauerhaft zu hohen Erregungszustand bringen.
Tiefgreifende Entwicklungsstérungen und angeborene Behinderungen sind
ebenfalls eine Indikation fiir T4-P4.

T4-P4 ist erfahrungsgemiB die beruhigendste Grundplatzierung beim
ILF-Neurofeedback. Gleichzeitig werden auch die sensorische Integration,
das Korperbewusstsein und das Raumlagebewusstsein angesprochen.

Startplatzierung T3-T4:
neuronale Kontrolle und Stabilisierung, neuronale Flexibilitit, autonome
Funktionen, bei Schidel-Hirn-Traumata und Gehirnverletzungen

aktive Elektroden auf T3 (iiber dem linken Ohr) und T4 (iiber dem rechten
Ohr)

Diese interhemisphiirische Platzierung verbessert die Steuerung der
Erregbarkeit. Das Gehirn wird dahingehend trainiert, die eigene elektrische
Aktivitit grundsitzlich und situationsangemessen besser kontrollieren zu
kénnen. In erster Linie geht es darum, hemmende Neuronenverbindungen zu
stirken, damit anfallsartige Symptome, wie epileptische Anfille, Migréne,
Krampfanfille oder Panikattacken verhindert werden.

Ein Training bei T3-T4 macht das Gehim nicht nur auf neuronaler Ebene
stabiler, sondern auch flexibler. Angemessene Erregungszusténde miissen
nicht nur aufrechterhalten werden kénnen, solange es eine Situation erfordert,
sondern auch schnell und flexibel gewechselt werden, wenn sich die situativen
Bedingungen oder Anforderungen &ndern. Jede Art von Gehirnschéddigung,
wie etwa Schidelverletzungen, Schlaganfille, Unterversorgung mit
Sauerstoff bei der Geburt, stirkere Gehirnerschiitterungen oder Gehirntumore
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sind eine Indikation fiir T3-T4. weil dadurch vor allem hemmende
Neuronenverbindungen beeintriichtigt werden.

Kriterien bei der Frequenzfindung

Bei der Frequenzfindung gibt es zwei BeurteilungsmaBstibe: die Wirkung
wiihrend der Sitzungen und die Effekte, die in den Tagen danach auftreten. In
den ersten Sitzungen wird ein vorgegebener Frequenzbereich in bewiihrten
Frequenzspriingen und Zeiteinheiten von jeweils 2 - 3 Minuten nach unten
gehend ausgelotet. Das Herabsetzen der Frequenz fiihrt in der Regel zu einer
Verminderung des Erregungszustands und den damit assoziierten Sympto-
men.

Die Startfrequenz kann je nach aktuellem Erregungszustand und Schwere der
Symptome zwischen 0,01 mHz und 0,001 mHz liegen.

Wiihrend der Sitzung ist der Zustand einer entspannten Aufmerksamkeit des
Patienten anzustreben. Falls Symptome vorhanden sind, sollten sich diese
méglichst abschwichen. Verstirken sich Symptome oder treten Missemp-
findungen auf, wird unterbrochen und die Frequenz sofort angepasst. Falls
Kinder keine Auskunft geben konnen oder Patienten die Veranderungen nicht
spiiren, wird anhand korpersprachlicher Signale und nach Riickfragen ent-
schieden. Treten keine Effekte auf, wird die Frequenz gemiB Protokoll ab-
gesenkt.

Wichtiger als das Geschehen wihrend der Sitzung ist, was in den Tagen da-
nach an Anderungen beobachtet werden kann: Werden Symptome weniger
und treten positive Effekte auf, ist man auf dem richtigen Weg, die individu-
elle Frequenz zu finden.

In der Regel hat man nach vier bis sechs Sitzungen die individuelle Frequenz
des jeweiligen Patienten gefunden. Erst danach werden weitere Elektroden-
platzierungen hinzugefligt.

Priifrontale Platzierungen

Bei vielen psychischen Storungsbildern sind weitere Grundplatzierungen
notwendig.

T4-FP2 (rechts prifrontal): emotionale Beruhigung und emotionale Regula-
tion

Die prifrontale Hemmung belastender Gefiihle wird verbessert, was zumeist
auf unbewusster Ebene abliuft. Rechts-prifrontales Training fordert aufler-
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dem cin Gefiihl von Sicherheit, basales Urteilsvermdgen und das Selbstver-
trauen,

T3-FP1 (links prifrontal): Konzentration, Steuerung der Aufmerksamkeit,
Impulskontrolle, mentale Beruhigung, Férderung positiver Gefiihle

Uberblick: ILF-Elektrodenplatzierungen und Aufbautrainings
Grundlegende Elektrodenplatzierungen beim ILF-Neurofeedback

E

Z : Mittellinie

| Ungerade Nummern:
Linke Seite

Von der Mitte
nach aufBBen
werden die

Nummern groler

Gerade Nummern:
Rechte Seite

T4-P4 (neu: T8-P4) - allgemeine Beruhigung, kérperliche
Entspannung, sensorische

Integration,

Kdérperbewusstsein, riumliche Vorstellung, Kopfrechnen
T3-T4 (neu: T7-T8)

- neuronale Stabilisierung und
Flexibilitit, bei anfallsartigen
Symptomen, autonome Funktionen,
adiquate Erregbarkeit \
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Sprachverstindnis, feinmotorische
Steuerung der dominanten Hand,
Wahrnehmung quantitativer

Merkmale, Rechnen

Spezielle Elektrodenplatzierungen beim ILF-Neurofeedback

Die Aufbautrainings sind Tiefenzustands-Trainings. Dazu gehoren die Syn-

chronie-Trainings und das Alpha-Theta-Training.

Synchronie-Trainings

T4-FP2 (neu: T8-FP2) - emotionale Beruhigung und ;ff g’]:,}SH.HZ_.S ync'hmme—Tralnlng b?i AFZ--P . (AFZ. licgt ZWiSChe? ime
Répulation, weniger negatiy Gefilile j ' Z): bei Autismus-Spektrum-Stérung, Bindungsstorung, Depression

T3-FPI (new: T7-FP1) | - Konzentration, Impulskontrolle, il Es hilft dabei, Bindungserfahrungen zu verarbeiten und zu restrukturieren
mentale Beruhigung, positive i und fordert dadurch positive Gefiihle in Bezug auf sich selbst und andere
Gefiihle 1 “_' Menschen.

T3-P3 (neu: T7-P3) - Wahrnehmung von Details, | It 10-Hz-Synchronie-Training bei OZ-PZ, P3-P4 oder O1-02: vertiefte Ruhe

Es ist indiziert, wenn die Beruhigung durch das ILF-Wachtraining nicht aus-
reicht, insbesondere bei Angsten, Zwingen, PTBS und bei autistischen Kin-
dern und Jugendlichen in belastenden Lebensphasen oder bei Veranderung
der Lebensumstiinde.

40-Hz-Synchronie-Training bei FP1-FP2 oder FZ-FPZ: bei ADHS und ADS
Es fordert einen entspannten Fokus und Konzentration.

T4-F8 (neu: T8-F8) - Spracherwerb, emotionaler Ausdruck t Alpha-Theta-Training bei PZ-OZ oder P3-P4

T4-T6 (neu: T8-P8) - soziales Bewusstsein, Erkennen von 1 Es ist indiziert bei PTBS, Traumatisierung, unbewussten Blockaden, Such-
Kdrpersprache, Spielverhalten 1 terkrankungen und allen Symptomen, die nicht oder kaum durch willentliche

T3-T5 (neu: T7-P7 - Objekterkennung, Wortbild- 1 TherapiemaBnahmen und bewusste Prozesse beeinflusst werden kénnen.
Gedachtnis, bei LRS ] Kontraindikationen: Epilepsie, Migrine, Dissoziation, Panikattacken und wie

T3-F7 (neu: T7-F7) - gesprochene Sprache, Wortfindung bei anderen Tiefenentspannungsmethoden.

T3-F3 (neu: T7-F3) - Antriebssteigerung und Motivation Das Gehirn wird in einen Zustand zwischen Wachsein und Schlafen versetzt,
bei Depression dhnlich einer tiefen Trance, in dem das Gehirn traumatische Erfahrungen

T4-02 (neu: T8-02) - zusitzliche emotionale Beruhigung v. y verarbeiten und in das bewusste Langzeitgedichtnis verschieben kann, ohne
a. bei traumatischen Erlebnissen ,] ' dass die damit verbundenen negativen Emotionen miterlebt werden.

Das Alpha-Theta-Training kann friihestens nach 15 Sitzungen ILF-Training
durchgefiihrt werden, sofern das Synchronie-Training gut vertragen wurde
und keine Kontraindikation vorliegt.

Besonderheiten beim ILF Neurofeedback fiir Kinder mit ASS

vertiefte Ruhe, Resilienz, Erginzung und Verstérkung des ILF-Trainings Unterschiedliche Aktivierung der ILF-Platzierungen bei Kindern mit ASS

Das Synchronie-Training ist ein Aufbautraining, das frithestens nach 12 bis | Rechtsseitige Platzierungen sind grundsitzlich beruhigender als linksseitige.
15 Sitzungen ILF-Training bei einer entsprechenden Indikation in den B.c- )
handlungsplan mit aufgenommen wird, wobei mindestens die Hilfte der Sit- 1
zungszeit weiter ILF-Training durchgefiihrt wird. thsné?s!(lnl.;ﬁs durch gi- -.

g z ini i ationsfihigkeit des Gehirns gestirkt 1
nwi;?zgﬁ ILF-Wachssiaip BEttRR 8 : : \ Die beruhigendste Grundplatzierung beim ILF-Training ist T4-P4. Die akti-
' i vierendste Grundplatzierung ist T3-FP1. Autistische Kinder vertragen in der

Parictale und okzipitale Platzierungen sind beruhigender als frontale und
prifrontale. Bei Kindern mit ASS muss auf diese Besonderheiten besonders
Riicksicht genommen werden.
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Regel keine linksseitigen Platzierungen, da diese zu aktivierend fiir sie sind.
Selbst die Platzierungen T3-T4 oder T4-FP2 konnen unter Umstinden fiir
autistische Kinder zu aktivierend sein oder miissen in stressigen Phasen oder
bei Krisen zugunsten stirkerer Beruhigung voriibergehend aus dem Behand-
lungsplan genommen werden. Je mehr ILF-Sitzungen ein autistisches Kind
absolviert hat, desto héher ist die Wahrscheinlichkeit, dass es Platzierungen
wie T3-T4, T4-FP oder auch T3-FP1 vertrigt bzw. diese sogar hinzugefiigt
werden sollten. Selbst Platzierungen, die anfangs nicht vertragen wurden,
kdnnen zu einem spéteren Zeitpunkt durchaus zu neuen, positiven Effekten
fiilhren oder Entwicklungsimpulse setzen.

Unterschiedliche Aktivierung der Synchronie-Trainings bei Kindern mit ASS
Auch die Synchronie-Trainings wirken unterschiedlich aktivierend.

Das beruhigendste Synchronie-Protokoll ist das Alpha-Synchronie-Training.

Das 0,05-Hz-Synchronie-Training kann bei autistischen Kindern und Jugend-
lichen positive Entwicklungsimpulse hinsichtlich sozialer Motivation, Kom-
munikation und sozialer Fertigkeiten setzen, aber auch in manchen Phasen
oder bei manchen Patienten zu aktivierend sein.

40-Hz-Synchronie ist bei Kindern und Jugendlichen mit ASS meist nicht in-
diziert. Es wird vor allem bei ADHS eingesetzt.

Hiiufige Frequenzanpassungen bei Kindern mit ASS

Bei der ILF-Neurofeedback-Behandlung von Kindern mit ASS ist Frequen-
zanpassung in Richtung einer tieferen Frequenz immer dann notwendig, wenn
die beruhigende Wirkung nachlisst. Bei keiner anderen Patientengruppe sind
meiner Erfahrung nach Frequenzanpassungen ab der 10. Sitzung so hiufig
notwendig wie bei autistischen Kindern. Das erklirt sich zum Teil dadurch,
dass autistische Kinder durch verdnderte Lebensumstinde leichter aus ihrem
emotionalen Gleichgewicht gebracht werden kénnen als Kinder ohne ASS. In
solchen Phasen kann es sein, dass Platzierungen wie T3-T4, die bisher posi-
tive Effekte erzielt haben, voriibergehend weglassen werden miissen, um den
Schwerpunkt auf rechtsseitige Beruhigung zu legen.

Neue Entwicklungsimpulse setzen

Wenn sich nach 20 bis 30 Sitzungen mit dem ILF-Training inklusive der Au-
tismus spezifischen Spezial-Platzierungen bei T4-F8 (Spracherwerb, emotio-
naler Ausdruck) und T4-T6 (soziales Bewusstsein, Forderung sozialer Inter-
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aktionen) keine neuen positiven Effekt einstellen, ist es meist sinnvoll, das
0,05-Hertz Synchronie-Aufbautraining hinzuzunehmen.

Es wird an PZ-AFZ (AFZ liegt zwischen FZ und FPZ) durchgefiihrt. Nach
aktuellem Forschungsstand liegen hier Ruhenetzwerk-Knotenpunkte, die ver-
mutlich an der Verarbeitung von Bindungserfahrungen beteiligt sind. Dieses
Training kann bei autistischen Kindern die soziale Motivation und Kommu-
nikation positiv beeinflussen, wird aber teilweise auch nicht vertragen, da es
zu aktivierend ist.

Durchfiihrung und Ergebnisse des ILF-Neurofeedbacks bei Kindern mit ASS

Im Folgenden beziehe ich mich auf eine Stichprobe von 10 Kindern mit ASS
im Alter zwischen 3 und 5 Jahren, die von Juli 2019 bis Juli 2024 in meiner
Praxis eine Neurofeedback-Therapie erhalten haben. Dabei handelt es sich
um zwei Midchen und acht Jungen, die nicht oder sehr eingeschrinkt spra-
chen.

Zum Symptomprofil einschlieBlich komorbider VerhaltensaufFilligkeiten die-
ser Patientengruppe gehoren auch:

e  hyperaktives Verhalten

e  kurze Aufmerksamkeitsspanne

e mangelnde Fihigkeit, sich ruhig zu beschiftigen

e  wenig soziale Interaktion, insbesondere mit anderen Kindern

e hiufiges Quengeln, Weinen und Schreien

e cingeschrinkter Blickkontakt

e Schlafstérungen

e Sauberkeitserzichung nicht abgeschlossen

Exkurs: Ab welchem Alter ist ILF-Neurofeedback moglich?

Grundsiitzlich gibt es keine altersspezifische Kontraindikation. Neurofeed-
back kann schon bei Séuglingen und Kleinkindern durchgefiihrt werden, etwa
bei Schreibabys.

Da es jedoch kaum klinische Erfahrungen gibt, sollten Kinder unter 2 Jahren
nur behandelt werden, wenn andere bei Babys und Kleinkindern bewihrte
Therapieverfahren nicht wirksam sind, die Eltern eine spezielle Einverstind-
niserklirung unterzeichnet haben und ein Neuropidiater in die Behandlung
mit eingebunden wird.
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Neurofeedback-Behandlungsschwerpunkt bei Kindern mit ASS

Qie Startplatzierung T4-P4 ist stets dabei und bleibt im Verlauf der Therapie
ein Schwerpunkt, da Autismus eine angeborene, tiefgreifende und neurologi-
sche Entwicklungsstorung ist, die Wahrehmungsstorungen einschliefit, wie
etwa ein mangelnder Reizfilters, eine beeintrichtigte sensorische Integration
und eine Hyper- oder Hypoaktivitit auf sensorische Reize. Autismus fiihrt in
der Regel zu einem dauerhaft erhdhten Erregungsniveau des Gehirns.

Die sozial-emotionalen Fihigkeiten, die sich in den ersten zwei Lebens-
jahren entwickeln, sind groBtenteils in der rechten Hemisphire lokalisiert,
und in dieser Zeitspanne bilden sich auch die typischen Beeintrdchtigungen
aus, die bei autistischen Kindern zur Kernsymptomatik gehoren. Deshalb
ist und bleibt das rechtshemisphirische Neurofeedback-Training bei Autis-
mus-Spektrum-Stérung und anderen tiefgreifenden Entwicklungsstorungen
der Schwerpunkt im Behandlungsplan.

Rahmenbedingungen der Neurofeedback-Therapie bei Kindern mit ASS

Idealerweise finden die ersten 10 Sitzungen mindestens einmal pro Woche
statt. Danach konnen die Sitzungen auch alle 14 Tage fortgefiihrt werden. In
der Regel kommen die Kinder mindestens ein Jahr zur Neurofeedback-The-
rapie; viele aber auch mehrere Jahre. Bei ASS ist eine langfristige Neuro-
feedback-Behandlung sinnvoll. Nach 40 bis 60 Sitzungen kann die Therapie
entweder alle 3 bis 5 Wochen langfristig fortgesetzt oder es konnen nach einer
Therapiepause von 6 bis 12 Monaten erneut 20 Sitzungen absolviert werden.

Fortschritte im Verhalten bei Kindern mit ASS durch ILF-Neurofeedback
Bei der Patientengruppe der nicht oder wenig sprechenden, unruhigen autis-
tischen Kinder im Alter zwischen 3 und 5 Jahren zeigten sich im Laufe einer
[LF-Neurofeedback-Therapie folgende Verhaltensanderungen:

Sprache

Zwei Jungen im Alter von 4 Jahren sprachen bis zu Beginn der Neurofeed-
back-Therapie gar nicht. Sie machten sehr grofie Fortschritte beim Sprechen.
Sie konnten nach 15 Sitzungen einfache Sitze sprechen und ihre eigenen Be-
diirfnisse in vollstandigen Sitzen ausdriicken. Ihr Sprachverstdndnis wurde
kontinuierlich besser.

Wiihrer, G. ef al.: Klinisches [LF-Neurofeedback mit Kindern und Jugendlichen ~ Teil 1
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Bei den anderen 80 % der Stichprobe zeigten die kaum sprechenden Kinder
mehr Bemiihungen, Sprache zu bilden, sie lautierten mehr, versuchten Wor-
ter zu artikulieren. Nach 25 Sitzungen begann ein nicht sprechender Junge
einzelne Waorter zu sprechen. Die wenig sprechenden Kinder kommunizier-
ten und sprachen mehr und bildeten anspruchsvollere Sitze. Beide Gruppen
machten groBe Fortschritte beim Sprachversténdnis.

Aufmerksamkeit

Starke Verbesserungen zeigen sich bis zur 10. Sitzung bei der Daueraufmerk-
samkeit. Die meisten Kinder konnten sich anfangs nur 5 bis 10 Minuten auf
eine Sache konzentrieren, was insbesondere das therapeutische Arbeiten von
Logo- und Ergotherapeutinnen stark einschrénkte. Nach 7. bis 10. Sitzungen
schafften es die Kinder meist, die Aufmerksamkeit bis zu 45 Minuten bei
ciner Beschiftigung zu halten: beim ruhigen Spielen, Puzzeln oder beim the-
rapeutischen Arbeiten in der Logopédie und Ergotherapie. Die groBen Fort-
schritte beim Spracherwerb erkldren sich zum Teil auch durch die Intensivie-
rung logopidischer Therapiemal3nahmen.

Ruhe

Nach 3 bis 5 Sitzungen verhielten sich die Kinder viel ruhiger, ausgegliche-
ner, hatten weniger Zwinge und agierten weniger trotzig. Die Kinder konn-
ten sich erheblich linger - auch alleine - ruhig beschiftigen, etwa mit einem
Puzzle oder Spiclsachen. Sie liefen weniger herum und verhielten sich leiser.
Sie konnten beim Essen linger sitzen bleiben.

Spielen

Das Spiclverhalten verbesserte sich deutlich, meist schon nach 2 bis 5 Sit-
zungen. Die Kinder spielten mehr mit Geschwistern und Eltern, im weiteren
Verlauf auch mit anderen Kindern oder Verwandten.

Sozialverhalten

Nach ca. 3 bis 7 Sitzungen wurde mehr Nihe zu Geschwistern zugelassen.
Es fanden mehr soziale Interaktionen mit den Eltern statt. Das Interesse an
anderen Kindern wuchs. Das Sozialverhalten im therapeutischen Setting ver-
besserte sich: Beim Betreten des Therapieraums wurde Blickkontakt aufge-
nommen und gelichelt. Verabschiedungen fielen leichter. :

Der soziale Umgang mit Verwandten, wie Oma, Opa, Tante, Onkel verbesser-
te sich. Zum Beispiel wurde die Hand bei der BegriiBung gegeben oder an der
Hand gehen leichter toleriert.

Withrer G. et al.: Klinisches ILF-Neurofeedback mit Kindern und Jugendlichen — Teil |
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Blickkontakt

Die Kinder zeigten ab der 3. bis 5. Sitzung mehr Blickkontakt und soziales
Interesse innerhalb der Familie und im therapeutischen Setting. Die Eltern
und andere Menschen wurden intensiver beobachtet.

Die Fahigkeit, den Blickkontakt lange zu halten, um ein Gesicht genau zu
beobachten, ist nicht nur wichtig, um den mimischen Gefiihlsausdruck er-
kennen zu kdnnen, sondern auch im Rahmen der Logopidie entscheidend bei
Sprechiibungen, bei denen die Logopidin die Mund- und Zungenbewegun-
gen vormacht und zum Nachahmen auffordert.

Schlaf

Schlafstérungen verschwanden meist nach 5 bis 10 Sitzungen vollstindig,
sofern entsprechende Regeln zur Schlathygiene auch beachtet wurden.

Essverhalten

Kinder mit einem sehr eingeschrinkten Speiseplan aen ab der 5. bis 7. Sit-
zung meist mehr Nahrungsmittel, auch auflerhalb der Familie. Sie wurden
beim Essen flexibler und probierten neue Gerichte aus.

Selbstindigkeit und Sauberkeit

Nach ca. 15 Sitzungen verbesserte sich die Selbstindigkeit im Alltag. Zum
Beispiel holten die Kinder Dinge unaufgefordert selber, die bisher die Eltern
gebracht hatten, oder das Essen mit Besteck verfeinerte sich.

Die intrinsische Motivation bei der Sauberkeitserziehung wuchs. Einige Kin-
der wollten ihre Windel loswerden und lernten selbstindig auf die Toilette zu
gehen. Das verhaltenstherapeutische Sauberkeitstraining fiihrte schneller zu
Fortschritten.

Vier Kinder dieser Gruppe kommen weiterhin alle 2 bis 4 Wochen zum Neu-
rofeedback.

Die Neurofeedback-Therapie konnte bei dieser Stichprobe auch deshalb so
erfolgreich sein, da sie in ein umfassendes Forderkonzept mit Logopidie,
Ergotherapie und teilweise heilpadagogischen Mafinahmen eingebunden war
und es sich um sehr engagierte und unterstiitzende Eltern handelte.

Wiihrer, G. et al.: Klinisches ILF-Neurofeedback mit Kindern und Jugendlichen — Teil 1
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ADHS Therapie mit Neurofeedback
Stephan Kolbe

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (kurz: ADHS) ist mit zahl-
reichen funktionellen Beeintrichtigungen, beispielsweise in Schule, Ausbil-
dung und/oder Schwierigkeiten in der Familie und im Kontakt mit Gleich-
altrigen assoziiert. Internationale epidemiologische Studien gehen von einer
Privalenz von 5.3% aus, womit sie eine der haufigsten Stérungen im Kindes-
und Jugendalter darstellt. Die Stérung und die mit ihr verbundenen Funkti-
onseinschrinkungen persistieren hiufig bis ins Erwachsenenalter.

(Nach dem ICD 10 ist ADHS eine Verhaltens- und emotionale Storung mit
Beginn in der Kindheit und Jugend. F90.0 ff.)

Damit einhergehend sind einige Auffilligkeiten in diesem Bereich zu diesem

Storungsbild ersichtlich. Um eine Diagnose im Bereich F90. stellen zu kon-

nen, miissen mehrere Bereiche von Auffilligkeiten auf eine Person zutreffen.

Zudem miissen auch Beeintrichtigungen in mehreren Lebensbereichen vor-

handen sein, da es sonst ein Hinweis auf eine andere Art von Stérung sein

kann. Hier ist es nach der aktuell giiltigen S3 mit der AWMF-Registernum-

mer 028-45 notwendig, eine ausfiihrliche Anamnese sowie einen Intelligenz-

test und weitere Diagnostik durchzufiihren. So kann z.B. die gute Leistung in
einem Konzentrationstest weder ein klarer Hinweis sein, dass es sich nicht
um ein ADHS handelt, noch kann eine sehr schwach ausgefallene Konzen-
trationstestung allein ein eindeutiger Hinweis auf ein ADHS darstellen. Die
Person mit der Anamnese und dem Verhalten muss in jedem Fall als Ganzes
gesehen werden. Zudem stellt Neurofeedback eine weitere Mdglichkeit der
Therapie zur Verfiigung, die sogar in die aktuelle S3 aufgenommen wurde
(DGKJP 2017). Die Moglichkeiten der Therapie von ADHS mit Neurofeed-
back werden auch von Arns et al 2020 und Cueli et al 2019 beschrieben. Die
Vorziige eine Therapie mit Neurofeedback im Vergleich zu einer Medikamen-
ten-basierten Therapie liegen deutlich auf der Hand. Hier wird das selbststin-
dige Erarbeiten von Veréinderungen und der Aufbau von Konzentration und
prifrontaler Kontrolle aufgebaut, trainiert und verstetigt wihrend bei einer
Therapiec mit Medikamenten diese Fihigkeiten zwar direkt aktiviert werden,
aber bei einem Absetzen der Medikamente verschwindet der gewiinschte Ef-
fekt auch direkt wieder.

Zum besseren Verstindnis der Auftretenswahrscheinlichkeit von ADHS sei
noch erwiihnt, dass vom ICD10 zum ICD11 und auch im DSM-V Anderun-
gen vorgenommen wurden, was sowohl das erstmalige Auftreten von Sym-
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ptomen (von 7 auf 12 Jahren heraufgesetzt) als auch die Stirke des Auftre-
tens von mindestens 6 auf 4 Kategorien verringert. Damit haben sich auch
die Zahlen zur Pravalenz fiir diese Storung gedindert, es ist zu erwarten, dass
v.ennehrt Kinder und Jugendliche positiv diagnostiziert werden. Es wird von
einer moglichen Anderung von 4-6 Prozent auf nunmehr 12-14 Prozent aus-
gegangen.

Die ADHS-spezifischen Verhaltensauffilligkeiten resultieren in der Regel
in einer verdnderten Aktivitdt im priifrontalen Cortex. Abbildung 1 zeigt die
normale Funktion und in Abbildung 2 ist die verdnderte Aktivitidt mit thren
Auswirkungen dargestellt. Die Abbildung ist hier online verfligbar und wurde
in 2012 in der American Science verwendet https://axs3d.com/portfolio-item/
this-is-your-brain-in-meltdown/

Training mit dem IFL HD Neurofeedback System

Das Training mit dem ILF HD Modul in der aktuellen Version der Software
Cygnet basiert auf einem empirischen Ansatz, der von Siegfried und Susan
Othmer seit 1985 entwickelt und aufgrund der bestindigen Datensammlung
iiber zehntausende Trainingssitzungen immer weiter fortgeschrieben wurde.
Aufgrund dieser bestindigen Empirie konnten viele Invarianzen in der Ar-
beit mit Neurofeedback ermittelt werden. Diese Gemeinsamkeiten stammen
zum Teil noch aus dem Bereich des Frequenzbandtrainings und wurden auch
um den ILF-Bereich seit 2008 fortgeschrieben und an die erweiterten Mog-
lichkeiten sowie um die erhohte Wirksamkeit der tiefen Frequenzen erginzt.
Ebenso wurde auch die Ausbildung fiir die Therapeuten immer weiter an die
verbesserte Wirksamkeit angepasst, immer mit dem Ziel, das Erleben (Selbst-
erleben) in der Therapie zu verbessern und die Ergebnisse moglichst stabil
und angenechm zu gestalten.

Damit ist eine umfingliche Anamnese notwendig, um die ersten wichtigen
Entscheidungen fiir das Training mit Neurofeedback zu treffen. Wir als Neu-
rofeedbacktherapeuten miissen entscheiden, ob wir mit dem Hauptthema Be-
ruhigung, mit der Stabilisierung oder mit einer Kombination von beiden Be-
reichen einsteigen. Diese erste Entscheidung ist wichtig und grundlegend fiir
den Erfolg der ersten Sitzung und auch fiir das weitere Vorgehen. So werden
wir, z.B. bei einer Fehlregulierung der Erregung, die hdufig in Verbindung
mit friihkindlichen Traumata oder Bindungsproblemen steht, immer mit ei-
ner Montage von T4-P4 beginnen. Das Ziel hierbei ist immer, die Erregung
(Arousal) zu senken und damit die Wahrscheinlichkeit der Auslosung eines
Traumas oder einer moglichen Fluchtreaktion zu senken (Sidiropolus 2023).

Wiihrer G. et al.: Klinisches ILF-Neurofeedback mit Kindern und Jugendlichen — Teil |

Dafiir benétigen wir nach den aufgezeichneten Trainingssitzungen der Oth-
mers ein Training mit den Punkten T4-P4. Steht aber die Erregbarkeit bei ei-
ner Person im Vordergrund, so steigen wir mit einer Montage der Elektroden
auf T3-T4 in das erste Training ein. Hier steht z.B. ein Schidel-Hirn-Trauma
oder eine genetische Vulnerabilitit im Vordergrund. Das Ziel besteht dann
darin, dass die Person eine geringere Wahrscheinlichkeit hat, durch eine Epi-
lepsie oder Migrine im Training und Alltag beeintréchtigt zu werden. Wenn
sich aber bei der Anamnese abzeichnen sollte, dass es sich um eine Person
handelt, die sowohl durch das Thema der Erregung als auch durch das Thema
der Erregbarkeit betroffen sein sollte, dann empfiehlt sich, mit beiden Trai-
ningspunkten in das erste Training einzusteigen und dann die beiden Bereiche
nacheinander mit ungefihr gleicher Zeitdauer zu therapieren. An dieser Stelle
wiire z.B. eine Person zu nennen, die sowohl iiber friihkindliche Traumata als
auch iiber Epilepsie oder starke Migrine berichtet und wir als Therapeuten
weder das eine nach das andere auslésen mochten.

Binstiegmit T4-P4 | Einstiegmit T3-14
Traumata Stabilisierung bei anfallsartiger
Symptomatik

ZNS oder ANS Erregbarkeit
Genetische Vulnerabilitit

oder Hirnverletzungen

Prioritit - Stabilisierung
Stabilisierung im Sinne von Neurofeedback

Entwicklungsstdrungen
Bindungsstorungen
Chronische Storungen
Mangel an Resilienz
Prioritiit = Beruhigung

In der ersten Sitzung ist, nach dem Einstieg mit der ersten Trainingsposition,
die Trainingsfrequenz die nichste wichtige Variable, iiber die wir als Thera-
peuten entscheiden miissen. Hier geht es vor allem darum, dass wir uns an
dem Erleben der Person orientieren und anhand der Riickmeldungen der Per-
son die richtige Trainingsfrequenz suchen. Eine optimale Trainingsfrequenz
wiire im IFL-Bereich, eine Frequenz, bei der die Person nicht zu miide und
schlifrig wird, aber auch nicht in den Bereich einer Hyperaktivitit hineinge-
vit. Hierbei sind viel therapeutisches Geschick und auch die Fihigkeit, pro-
fessionell mit der Riickmeldung des Klienten umzugehen, eine sehr wichtige
Grundlage. Im Bereich von ADHS stehen wir leider vor dem Problem, dass
ein Teilaspekt des ADHS eine reduzierte Korperwahrnehmung ist und auch
eine reduzierte Fahigkeit, die vorhandene Eigenwahrehmung addquat aus-
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driicken zu kdnnen. Somit stehen wir konkret vor der Herausforderung, dass
uns z.B. ein 8-jihriger Junge mit ADHS auf die Frage, wie es ihm geht, oft
sehr klar antwortet wird mit den Worten: ,Mir geht es gut*, aber sein Verhal-
ten kann dabei schon deutliche Anzeichen von Ermiidung oder Underarousal
prisentieren. In diesem Falle wiire in der schwachen Selbstwahrnehmung des
Jungen noch nicht angekommen, dass sein System ihm meldet: ,Ich werde
miide™ und er dadurch automatisiert eine Antwort gibt, die er fiir die Richti-
ge hilt. Dieser Junge hiitte zuhause um 20:30 Uhr wahrscheinlich genau die
gleiche Antwort gegeben, da er auch dann seine eigene Miidigkeit nicht wahr-
nehmen kann und auch, wenn er schon um 21:30 Uhr auf der Couch zuhause
nahezu einschliefe, wiirde er die Frage seiner Eltern nach seiner méglichen
Miidigkeit ganz klar verneinen.

Aus diesem Grunde haben wir im ADHS-Bereich, zumindest fiir Kinder und
Jugendliche, das Trainingsprotokoll bei fehlender Eigenwahrnehmung und
mangelnder Riickmeldung seitens des Klienten adaptiert. Wir steigen in sol-
chen speziellen Fillen immer mit beiden Positionen in das Training ein und
beginnen unmittelbar mit der niedrigsten Frequenz im ILF HD Modul, also
mit 0.0001 mHz. Zeigen sich eindeutige Anzeichen von Ermiidung und somit
einem Underarousal, passen wir die Trainingsfrequenz nach oben an. Dies
ist nicht Teil des Othmer Trainingsprotokolls, jedoch hat sich in der Praxis
gezeigt, dass dieses Vorgehen bei diesen Fillen von ADHS eindeutig Vortei-
le hat und zu deutlichen Verdnderungen innerhalb einiger Sitzungen fiihren
kann.

Damit verbleibt in dem Training mit wahrnehmungsschwachen ADHS-Kin-
dern die Auswahl des Feedbacks als letzter wichtiger Schritt, Hierbei stehen
das Erleben und der Spali des Klienten im Vordergrund. Ein Kind, welches
schon sehr viel Erfahrung im Umgang mit einem Computer und anderen Me-
dien hat, wird schwerer mit Neurofeedback zu begeistern sein als ein Kind,
welches noch sehr wenige Erfahrungen in diesem Bereich aufweist und auch
selbst noch nicht aktiv mit Controllern gespielt hat. Hierbei geht es immer um
eine gute Auswahl der Inhalte sowie um das Einbinden des Kindes in die Aus-
wahl der Inhalte. Fiir mich als Therapeuten gibt es da einen Bereich, welchen
ich als Pflicht benennen wiirde. Das wire bei mir 15-20 Minuten das Feedback
Inner Tube, da hier die meisten Feedbackinhalte des Neurofeedbacksystems
wiedergegeben werden. Danach kiime die Kiir, da kann das Kind dann selbst
mit mir und anhand seiner Fahigkeiten und Interessen andere Feedbackspiele
auswihlen, Ich erlebe oft, dass diese Mischung aus verschiedenen Bereichen
ein wichtiger Baustein in einer guten Neurofeedbacktherapie darstellt,
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Beispiel 1

Ein Junge mit FAS und ADHS im Alter von 9 Jahren kam an Ostern 2015 fiir
10 Tage in unser therapeutisches Feriencamp. Er wurde im Alter von 2 Jah-
ren und 6 Monaten von den jetzigen Eltern adoptiert. Sie sind sehr motiviert
und auch sehr prisent, was die erforderlichen Therapien anbelangt. Sie haben
schon cinige Therapien ausprobiert, konnten jedoch noch keine nachhaltigen
Erfolge erreichen, was die Konzentration und das Verhalten ihres Kindes an-
belangen. Daher nahmen sie einen Weg von 450 km auf sich, um ihren Sohn
in unser Camp zu bringen. Dort haben wir intensiv mit dem Jungen gearbei-
tet. Er hatte eine sehr geringe Fihigkeit, seine Impulse zu regulieren, d.h.
er war sofort abgelenkt und dies in unterschiedlichen Situationen. Er hatte
eine kurze Konzentrationsspanne und keinerlei sichtbar vorhandenes Kor-
pergefiihl bzw. Korperbewusstsein. Dazu kam die Hyperaktivitit, die unter
anderem dazu fiihrte, dass wiihrend des Essens seine Beine stéindig im Sitzen
pendelten, sodass diese immer wieder mit meinen Schienbeinen in Kontakt
traten. Wir haben mit ihm in den 10 Tagen einen TAP-Test (Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung) durchgefiihrt, bei seiner Ankunft und vor seiner
Abreise, zudem hat er 12 Sitzungen Neurofeedback absolviert. Er wurde zu-
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erst mit T4-P4 und T3-T4 auf 0,0001 mHz trainiert, anschlicBend kam als
dritte Position T3-Fp1 dazu. Zusitzlich fiihrten wir mit ihm Gruppenwork-
shops durch. Er nahm tiglich an Yoga-Kursen teil und fand sich 3-mal am
Tag zum Essen in seiner Gruppe am Tisch ein. Zu Beginn unserer Arbeit war
er sehr aktiv, wenig bereit, auf Beruhigung zu reagieren und stiindig in Aktion
und es zeigten sich im Subtest Alertness des TAP diese Werte:

Hier sind auf der linken Achse die Antwortzeiten in Millisckunden abgetra-
gen und die blauen Punkte zeigen an, bei welchen Antworten er zu schnell
geantwortet hat. Somit verpasste er in den beiden roten Bereichen am Anfang
und Ende keinen Reiz, hat also keine Auslassung gemacht. In den beiden
mittleren Bereichen hat er jedoch 18 Antizipationsfehler gemacht. Zudem
ist zu sehen, dass seine Antwortzeiten im ersten roten Bereich zwischen 300
und 800 Millisckunden schwanken. Dies hat zu den Beschreibungen und dem
Verhalten dieses Jungen gepasst und zeigt einen Bereich seiner Problematik,
die Impulssteuerungsschwiiche und deren starke Auspragung.

Nach 9 Tagen haben wir diesen Test wiederholt.
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Hier ist sehr deutlich zu sehen, was in den vergangenen 9 Tagen erarbeitet
wurde und welche Wirkung dies auf diesen Jungen hat. Er hat nur noch zwei
Fehler in den beiden mittleren Bereichen gemacht und auch seine Antwort-
zeiten haben sich deutlich verindert. Er zeigte weniger Ausreiflerantworten
und seine maximale Antwortzeit ist auf 800 Millisekunden gesunken.

Die Eltern berichteten uns von einem spiirbaren Effekt bis zum September
2015. Des Weiteren haben sie unserer Empfehlung folgend die Neurofeed-
backtherapie vor Ort mit einer Sitzung pro Woche wieder aufgenommen. Die
Ergebnisse der Testung zeigten sich auch im Alltag deutlich. Der Junge war
deutlich ruhiger, er konnte den Abliufen und Ansagen leichter folgen und
diese auch auf Nachfrage wiederholen. Seine Fihigkeit, bei einer Tatigkeit
zu verweilen, hatte sich deutlich verbessert und auch in der Schule waren
sehr deutliche Verhaltensinderungen seit Ostern 2015 zu beobachten. Das
Einzige, was sich nicht deutlich verdndern lieB, war das Pendeln der Beine
beim Essen. Aus diesem Grund haben wir mit dem Jungen abgesprochen,
dass ich (ihm gegeniibersitzend) auf diese Weise nicht essen konne. Da es
ihm trotz wiederholter Bitte nicht gelungen ist, seine Bewegung der Beine zu
reduzieren, haben wir ein Terra Band zwischen den Stuhlbeinen seines Stuhls
angebracht und er musste nach dem Hinsetzen beide Beine hinter dieses Band
stecken. Damit konnte er die Beine weiterhin gut bewegen, aber nicht mehr
bis zu meinen Schienenbeinen.

Beispiel 2

Ein Student, nennen wir ihn Bernd, der Universitit Landau im Fachbereich
Psychologie, hatte als Betreuer im Sommercamp 2017 an unseren Ferienfrei-
zeiten teilgenommen. Er hatte, wie es allen Betreuern méglich ist, die Chance
genutzt, das Neurofeedback selbst auszuprobieren. AnschlieBend haben wir
iiber das Neurofeedback und die Effekte gesprochen. Er hat mir dabei erzihlt,
dass er friiher als Kind und Jugendlicher selbst Medikamente (Methylphe-
nidat) eingenommen habe. Er war zu diesem Zeitpunkt im 3. Semester sei-
nes Bachelor-Studiengangs. Er sprach von fehlender Motivation, schlechtem
Schlafrhythmus und geringer Leistung in seinem Studium. Nach zwei weite-
ren Neurofeedbacksitzungen hat er mich gefragt, ob er diese Therapie auch
zuhause withrend seines Studiums fortsetzen kénne. So kam es, dass Bernd
iiber ein ¥4 Jahr einmal pro Woche zum Neurofeedback zu mir in die Praxis
kam. Wir haben zuerst mit T3-T4 gearbeitet und dann auch T3-Fpl hinzuge-
nommen. Bernd berichtete, dass sich seine Motivation verbessern wiirde und
er es auch Ofter hinkriegen wiirde, morgens in die Bibliothek zu gehen und
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dort seinem Studium nachzugehen. In der 12. Sitzung kam das Thema zur
Sprache, dass er in der Nacht bis 01:30 h in der Stadt unterwegs gewesen sei
und dort Pokemon Go gespielt hitte. Ich war verbliifit und fragte ihn, was
er damit bezwecken wiirde und ob das Spiel ihm bei seinem Studium helfen
konne. Er tiberlegte linger, und in der folgenden Woche priisentierte er mir
sein neues Handy, ein Mobiltelefon mit Tasten und kleinem Bildschirm, kein
Smartphone mehr. Damit sei Pokemon Go nicht mehr méglich und deshalb
habe er sich fiir dieses Handy entschieden. Wir setzten die Sitzungen fort
und er konnte nach 4 weiteren Semestern seinen Bachelor in Psychologie
erreichen. Damit war das Ziel, sein Lieblingsstudium, nimlich den Master in
Psychologie in Rotterdam zu absolvieren, in realistische Nihe geriickt. Ich
gehe bei Bernd, ohne ihn selbst getestet zu haben, von einem leichten ADHS
aus. Er hatte bereits gute Grundlagen erarbeitet und sehr wahrscheinlich war
die eigene Geschichte ein Teil der Motivation, die ihn zu diesem Studium
veranlasst hat.

Ich habe weitere Fille erlebt und oft war es die fehlende Strukturierung und
Planung, die dazu fiihrte, dass der bisherige Lebensentwurf zu scheitern droh-
te. Bei Bernd waren das Neurofeedback und die regelmiBige Reflexion des
eigenen Verhaltens ausreichende Hilfen, um sich den erfolgreichen Abschluss
seines Studiums zu erméglichen.

Die Fortsetzung dieses Artikels erscheint in der nichsten Ausgabe des Forums
KJPP. In diesem 2. Teil werden neben der empirischen Studienlage Fallbei-
spiele der Neurofeedback-Therapie bei Angst- und Posttraumatischer Belas-
tungsstorung, der Einsatz von Neurofeedback im Rahmen einer Ergotherapie
sowie Moglichkeiten der Kostenerstattung beschrieben.
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