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Zusammenfassung

In mehreren aktuellen Studien wurde bei Kindern @rd/achsenen ein Zusammenhang
zwischen der Diagnose einer Aufmerksamkeitsdefitypperaktivitatsstérung (ADHS) und
dem Vorliegen eines erhohten Gewichtsstatus bzw.ergéwicht und Adipositas
nachgewiesen. Ubergewicht und Adipositas entwicksth aufgrund einer mittel- bzw.
langfristigen positiven Energiebilanz (Energieahim& > Energieverbrauch). Da ADHS
zumeist mit vermehrter Bewegung bzw. Hyperaktivé#thergeht, welche sich steigernd auf
den Energieverbrauch auswirkt, sollte sich einatpesEnergiebilanz im Falle einer ADHS
Uberwiegend durch eine erhdhte Energieaufnahmearerkl lassen. In der vorliegenden
Untersuchung wurde das Ess- und Ernahrungsverhaitei30 Jungen ohne sowie 47 Jungen
mit einer ADHS nach DSM-IV im Alter von 8 bis 14hian mittels verschiedener Methoden
untersucht. Die Makrostruktur des EssverhaltenPdelbanden im Alltag wurde mittels eines
Ernahrungstagebuches erfasst. Es zeigten sickimegeringere berichtete Energieaufnahme
bei den adoleszenten Probanden mit ADHS, jedochekeieiteren Unterschiede in der so
erfassten Makrostruktur des Essverhaltens zwisdeanGruppen. Allerdings stellte sich ein
erhohter Gewichtsstatus auch als bedeutsamer Ry&diker Unterschatzung der konsumier-
ten Nahrung heraus. Mittels Fragebogen wurde ufasst, wie problematisch und belastend
die Mahlzeiten von den Eltern der Jungen erlebtdesr Ess- und Ernahrungsprobleme
stellten sich dabei als Teilaspekte der psychisdBesamtauffalligkeit der Kinder heraus,
wahrend Eltern von Kinder mit ADHS sich im Vergleidadurch als stressbelasteter erlebten.
Letztlich wurde die Mikrostruktur des Essverhalteies Probanden wéahrend einer Testmahl-
zeit im Labor untersucht. Die Jungen mit einer ADS®yten dabei v.a. eine grol3ere Bissen-
groRe sowie eine kurzere Essdauer. Die Befunde emeabschlielend im Rahmen eines
Modells zu impulsivem Essverhalten diskutiert.

Schlusselworter:Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung, nder und Jugendliche,
Jungen, Ubergewicht, Adipositas, positive Enerdgelzi, Essverhalten, Ernahrungsverhalten,
Makrostruktur des  Essverhaltens, Unterschéatzung dewnsumierten  Nahrung,
problematisches Verhalten wahrend der Mahlzeitenkrddtruktur des Essverhaltens,

impulsives Essverhalten
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Abstract

Several recent publications report on an assoaidtietween attention-deficit/hyperactivity
disorder (ADHD) in children and adults and overvirignd obesity. Overweight and obesity
in turn result from a positive energy balance (gpeintake > energy expenditure). For
subjects with ADHD are more active than control jeats or hyperactive, leading to an
increased energy expenditure, a positive energgnbalin ADHD can only be explained by
an increased energy intake. In this study the gdiehavior of 30 boys without and 47 boys
with ADHD (according to DSM-IV-criteria) aged 8-lylears was investigated applying
several methods. The macrostructure of eating hehawas measured applying diet-diaries.
Subjects with ADHD in general reported less cabrensumed. Yet, no more significant
differences in the macrostructure of eating behabietween the two groups were found.
However, a heightened weight statuts increasedikbihood of nutritional underreporting.
Using a questionnaire, parents were asked to reportieviant behavior of their children
during meals. Eating problems appeared to be d tdomverall problematic behavior of the
children while parents of children with ADHD tendexexperience more distress because of
their children’s behavior. In addition, the micrasture of the eating behavior of the boys
was investigated during a test meal in laboratBgys with ADHD showed a significantly
greater bite-size as well as a shorter duratidh@imeal. These results are discussed referring

to a model of impulsive eating behavior.

Keywords: attention-deficit/hyperactivity disorder, childrerand adolescents, boys,
overweight, obesity, positive energy balance, egatinehavior, nutritional behavior,
macrostructure of eating behavior, nutritional unejeorting, problematic behavior during

meals, microstructure of eating behavior, impulsaéng behavior
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1 Allgemeine Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit erndtgspsychologischen Fragestellungen bei
einer weit verbreiteten Storung mit Beginn im Kisdeind Jugendalter. Zur Ann&herung an
das Thema soll deshalb zunachst die Bedeutung desiffids ,Erndhrungspsychologie”
geklart werden. Pudel und Westenhofer (1998) dafem Ernahrungspsychologie als ein
Teilgebiet der Gesundheitspsychologie (vgl. bspwhw&arzer, 2005), welches das
Erndhrungsverhalten des Menschen betrifft, wobevosb Erkenntnisse der Ern&hrungs-
wissenschaften als auch die der Verhaltensforscintegriert sowie Theorien und Befunde
der biochemisch-endokrinologischen und neurophggisthen Forschung bertcksichtigt
werden sollen. Zusétzlich werden nach Meinung detoen auch noch weitere Aufgaben-
bereiche an die Erndhrungspsychologie herangetragen

Erndhrungspsychologie lasst sich somit dadurch aghersieren, dass sie
menschliches Essverhalten zu erklaren versuchtnheséferbreitung und potentielle
Gesundheitsrisiken untersucht, einen Beitrag dazstet, durch angemessene Ernahrung
Gesundheit zu fordern und Krankheiten zu vermeid@erzu verschiedene Strategien
propagiert und letztlich die Wirkungen verschiedeBestandteile der Nahrung auf das
Verhalten und Erleben zum Gegenstand der Forschangnteressanterweise merken Pudel
und Westenhofer (1998) ebenfalls an, dass der Begdtrndhrungspsychologie” streng
genommen falsch gewahlt ist, da ,Erndhrung“ siclh @e tatsachlichen oder erwarteten
physiologischen Wirkungen von Nahrung bezieht, wabr,Essen“ auf das Erleben wahrend
der Nahrungsaufnahme sowie dessen psychosozialematdrielle Rahmenbedingungen
fokussiert. Insofern ware nach Darstellung der ferioder Begriff ,Esspsychologie” zur

Kennzeichnung des Gegenstandes treffender.

1.1 Relevanz multimodaler Messung und Diagnostik

Im folgenden soll eine allgemeine Begriindung fiin dgnsatz multimodaler Diagnostik
dargestellt werden (Kapitel 1.1.1). Des weiteredl &mapp zusammengefasst werden,
inwiefern das beschriebene Konzept multimodaler gbostik bereits im Bereich der

Ern&hrungspsychologie realisiert wird (Kapitel 2)1.
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1.1.1 Begrindung multimodaler Messung und Diagkosti

Die aktuellen é&tiologischen, pathogenetischen, rijgtbken, prognostischen und

therapeutischen (Stérungs-)Modelle bspw. der Kdimen Psychologie legen zumeist einen
biopsychosozialen Ansatz nahe (vgl. Engel, 1977¢sbedeutet, dass sowohl biologische,
psychologische und soziale Aspekte bei der Erkiirysychologischer Ph&nomene
berticksichtigt werden. Ein solcher Ansatz scheitgnbstische Zugange regelrecht zu
verpflichten, Multimodalitat auch auf der Datenebeim Forschung und Praxis zu
verwirklichen (vgl. bspw. das von Fahrenberg hegagsbene Themenheft 33(3) der
ZeitschriftDiagnosticavon 1987).

So konnen zunachst auf inhaltlicher Ebene der bisthe/somatische,
psychische/psychologische, soziale und Okologidebrug von Daten voneinander unter-
schieden werden (vgl. bspw. Reinecker-Hecht & Bauma998). Zusatzlich geht auf Cattell
(1966) die Einteilung von Daten nach der Quellgizkr Er unterscheidet bspw. Life-Daten
(L), Questionnaire-Daten (Q) sowie Test-Daten (Fpaten beinhalten biographische Daten
und Fremdbeurteilungen, Q-Daten SelbstauskinftBeafragungen und T-Daten objektive
Personlichkeitstests, Intelligenz- und Leistungstesowie physiologische Daten. Diese
Unterscheidungen bedeuten Moltdalitdtauf der Ebene der Inhalte und der Datenquellen.

Der Begriff der Multmethodalitatwiederum deutet an, dass derzeit zumeist eine
Vielzahl an Untersuchungsverfahren vorliegt, unmrdefte (psychologische) Sachverhalte zu
erfassen. Reinecker-Hecht und Baumann (1998) eyatereatisieren Verfahren in folgende
Gruppen: Selbstbeobachtung in Form von Selbsthkurts-Fragebdgen, Fremdbeobachtung
in Form von Fremdbeurteilungs-Verfahren, Fremdbebtag in Form von Verhaltens-
beobachtung, Interview, Verfahren der Leistungsuisgk, Verfahren der Felddiagnostik,
projektive Verfahren sowie inhaltsanalytische Veré&n. Hierbei ist zu beachten, dass diese
Unterscheidung Uberschneidungen zu der Einteilaudy mlen Datenquellen aufweist.

Wie Reinecker-Hecht und Baumann (1998) anmerkest, hicht zuletzt die
Psychotherapieforschung zur Forderung gefihrt, iMoltdalitat ebenfalls auf der Ebene der
Konstrukte zu verwirklichen. So sind in der Psytieoapieforschung bspw. neben
Veranderungen auf der Symptomebene ebenfalls Nellemgen nicht zu vernachlassigen.
Dies jedoch macht die Messung unterschiedlicher skakte innerhalb einer Studie
unumganglich.

Multimodalitat lasst sich demgemald auf vielerleit Aund Weise in der

wissenschaftlichen Messung und Diagnostik reaksieiSie hat sicherlich zur Folge, dass
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Phanomene und Konstrukte umfassender beschrieb@rer@msst werden kdnnen, was die
Basis fur Entscheidungen grundsatzlich verbesselites Nicht zuletzt problematisch
erscheint jedoch der Fall, dass Multimodalitat eloeru widersprichlichen Befunden fuhren
kann (Diskordanz der Daten), die unterschiedlicmséheidungen nahe legen. Beachtet
werden muss hierbei im weiteren, dass Diskordann \@aten bspw. auf einer
Desynchronizitat von Verlaufskurven unterschiedlicBaten beruhen kann, was inhaltlicher
Konkordanz nicht entgegensteht. Im Falle von ,watkér” inhaltlicher Diskordanz missten
dann Hypothesen, Zusatztheorien bzw. MesstheonenVverfligung stehen oder generiert
werden, mittels derer diskordante Befunde im Raheiees klinischen Urteils erklart und
integriert werden kdnnen bzw. musste die Urteithfimg regelgeleitet mittels statistischer
Modelle stattfinden (bspw. Amelang & Zielinksi, 200

1.1.2 Multimodale Messung und Diagnostik in derd&mungspsychologie

Auch in einem Uberblick tber die Methoden der Ermabspsychologie spiegelt sich
Multimodalitat in der Messung und Diagnostik wid&o unterscheidet bspw. Diehl (1980)
zunachst Recall- von Protokollmethoden, wobei legi drsteren die aufgenommene Nahrung
im Ruckblick, bei den letzteren die konsumierte MNaly sozusagen bestenfalls online
dokumentiert wird. Des weiteren unterscheidet ersddiegen unter Feld- und Labor-
bedingungen. Letztlich wird beschrieben, dass éstMahlzeiten ernahrungspsychologischer
Studien als normal oder auch artifiziell bezeichmetden konnen.

Diehl (1980) dokumentiert ebenfalls verschiedeneetidden der Ernahrungs-
psychologie. Diese sind im einzelnen die Proto&@wichts-Methode und Recallmethoden
zur Erfassung konsumierter Nahrung, die MessungKaunorgangen und Speichelfluss, der
food dispensesowie die direkte Beobachtung des Essverhalteas. ADtor kommt zu dem
Schluss, dass keine der genannten Methoden alpekte” angesehen werden kann, da alle
mit methodischen Problemen wie Reaktivitat, Fehlemd Verzerrungsbehaftetheit,
mangelnder externer Validitat sowie der Unwieddshdteit der Messungen belastet sind.
Auch dies stellt nochmals die Notwendigkeit multaater Messungen und Diagnostik in der
Vordergrund ernahrungspsychologischer Forschung.

Lee-Han, McGuire und Boyd (1989) erweitern den Bhek von Diehl (1980) um die
Methoden Ernédhrungsanamnesen (bestehend aus 2deStirecalls undood-frequency
Listen), reinefood-frequencitisten und Nahrungsproben, welche analysiert werdder
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deren Verzehr beobachtet bzw. gemessen wird. Rieskn (1990) wiederum nennt folgende
Methoden der Ernédhrungspsychologie, welche Uberreilee Messung des Essverhaltens
hinausgehen: Verhaltensbeobachtung, Exploration Eztassung von Psychopathologien),
psychologische Testverfahren (zur Erfassung vorigkahltien, Leistungen, Personlichkeits-
eigenschaften und der Art und Weise des Ablaufs Werzehrverhalten), Falldarstellungen
(zur Beschreibung von Krankheitsfallen) sowie Elbe&agungen (Interviews) und
Repréasentativbefragungen. Schlielich kdnnen mittelagebogenirventorie$ Informa-
tionen zu verzehrten Nahrungsmitteln, -vorliebed eebneigungen sowie Einstellungen und
Kenntnisse bzgl. des Erndhrungsverhaltens erholkeeten.

Die bereits genannten ernahrungspsychologischahdden lassen sich systematisch
erweitern, folgt man zunachst Diehls (1980) sidbkrl unscharfer Trennung nach
unabh&ngigen und abhéngigen Variablen in der Ean@jspsychologie. So lieRen sich wie
oben angedeutet individuelle Dispositionen vom &ehtich gezeigten ,Essverhalten”
konzeptuell trennen, wobei zur Messung ersteredeviem Selbst- als auch Fremdauskinfte
in Frage kommen. Einen aktuellen Uberblick ibegE@gen im ernahrungspsychologischen
Kontext gibt Diehl (2006).

Das Essverhalten an sich kann in seiner Mikro- whakrostruktur beschrieben
werden. Kissileff (2000) definiert die Mikrostruktules Essverhaltens als die elementaren
Verhaltenseinheiten, welche die Nahrungsaufnahnee éimen langeren Zeitraum (bspw. 24
Stunden) konstituieren. Diese Einheiten sind Leo§f#inge, Bissen, Kau- und Schluck-
vorgange. Mikrostrukturelle Analysen behandeln ndie zeitliche Anordnung dieser
Elemente zu Anh&ufungen und Clustern innerhalb Mahlzeiten, die die Dimensionen
Grolle und Anzahl von Mahlzeiten beschreiben. Glugten Verhaltenseinheiten kdnnen
durch wahrend einer Mahlzeit variable Zeitintergalbneinander abgegrenzt werden, welche
dann in der Gesamtanalyse als kumulative Essenskupumulative food intake curves
bezeichnet werden. Beim Menschen kdnnen zusatelinBhrungsbezogene Empfindungen
(bspw. Hunger, Sattheit) eine Mikrostruktur aufvegigvgl. Yeomans, 2000). Letztlich fallen
Muster von Mundbewegungen ebenso in den Bereichrostiluktureller Analysen des
Essverhaltens. Die Mikrostruktur kann bspw. mittdlss Essmonitorings im Labor (vgl.
Kapitel 6) untersucht werden. Sind die Probandeyegéber der Methode naiv, kann das Ess-
monitoring im Labor als objektives Testverfahrer¥d@ten erzeugend) eingestuft werden.

Komplementar musste die Makrostruktur des Essvienmalals die Zusammensetzung

einer oder mehrerer Mahlzeiten nach Mikro-, Maktostbffen und Energiegehalt sowie
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deren Dauer und Haufigkeit definiert werden. Hiefzeten sich die bereits genannten
Ernahrungsprotokolle an (vgl. Kapitel 4). Sie lref€-Daten im Sinne von Selbstauskunften.

Methoden zur Messung psychosozialer und materi@®knmenbedingungen stehen
bisher kaum zur Verfigung. Eine Ausnahme stelltdeutschen Sprachraum das Kinder-
essverhaltensinventar (KEVI, Gerwin, 2005, vgl. Kalb) dar. Das KEVI liefert gleichzeitig
L- (Fremdeinschatzungen) und Q-Daten (Selbstaugkjinf

Letztlich lasst sich noch der tatsachliche vom emstan Energieverbrauch
konzeptuell trennen. Beide Mal3e mussten aus plogssahen Grinden unter der Annahme
von Gewichtskonstanz der Energieaufnahme Uber téngeit entsprechen. Die meisten der
oben beschriebenen Methoden dienen zur Messungtate&chlichen Energiebrauchs.
Verfahren zur theoretisch begriindeten Schatzundgedergieaufnahme tber den -verbrauch
stellen heutzutage bspw. die Doppel-Isotopen-Meathaald die kalorimetrischen Verfahren
(vgl. Kapitel 3.2.2.2) dar.

1.2 Relevanz des Essverhaltens bei Aufmerksamlefiss/

Hyperaktivitatsstérungen

Seit jeher scheint die Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyghdivitatsstorung (ADHS) mit Besonder-
heiten in der Ernahrung (bspw. vermutete atioldggs®olle von Nahrungsmittelzusatzen;
vgl. Schnoll, Burshteyn & Cea-Aravena, 2003) und@ewichtsstatus (bspw. anekdotische
Berichte, dass hyperaktive Kinder auffallig leiclmid zart seien, vgl. Egger, 1991) in
Verbindung gebracht worden zu sein. In den folgand@apiteln wird zunachst auf die
Grundlagen der ADHS eingegangen (Kapitel 1.2.1nrDaerden die jungsten Berichte Uber
den Zusammenhang von ADHS und Ubergewicht bzw. ésiips referiert, welcher derzeit in
der Forschung vermehrt Beachtung findet (Kapit@l2). Davon ausgehend, dass sich ein
erhohter Gewichtsstatus langerfristig aufgrund reingositiven Energiebilanz (d.h.
Energieverbrauch < Energieaufnahme) etabliert (Rgidel & Westenhofer, 1998), werden
Forschungsergebnisse zu den beiden KonstituenterEwkergiebilanz dargestellt (Kapitel
1.2.3 und 1.2.6). Da im Falle von Hyperaktivitanveinem erhdhten Energieverbrauch im
Vergleich zu nicht-hyperaktiven Personen ausgegangeerden muss, tritt die
Energieaufnahme bei Personen mit ADHS damit beirmat@ngslaufig in den Fokus der
Aufmerksamkeit (vgl. Hubel, Jass, Marcus & Laesste,press). Das Essverhalten von
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Probanden im Allgemeinen lasst sich wiederum aeffaitigen Ebenen untersuchen und
beschreiben, bspw. in seiner Mikro- (Kapitel 1.2uh)d Makrostruktur (Kapitel 1.2.3),
auRerdem sind mediierende Personlichkeits- unét®nsfaktoren (Kapitel 1.2.5) zu nennen.
Naheliegend scheint, ein noch naher zu beschregiseintpulsives Essverhalten bei ADHS zu
postulieren, welches eine erhdhte Energieaufnahewngt (vgl. Haar, Naccari, Ralat &
Wong, 2005). Die empirische Untersuchung des EssverhaltendbeiS-Patienten steht im
Mittelpunkt der vorliegenden Arbeit.

1.2.1 Grundlagen der ADHS

In den folgenden Kapiteln sollen zunachst die kphzellen und empirischen Grundlagen der
ADHS dargestellt werden. Dabei wird zuerst auf Biefinition und Diagnostik (Kapitel
1.2.1.1), die Klassifikation, Pravalenz und Komditiit (Kapitel 1.2.1.2), Pathogenese und
Atiologie (Kapitel 1.2.1.3), Verlauf und Folgen (pigel 1.2.1.4) sowie in knapper Form auf
die Therapie der ADHS (Kapitel 1.2.1.5) eingegangen

1.2.1.1 Definition und Diagnostik

Definition: Kinder mit ADHS sind auf3erst unaufmerksam, ablankbmpulsiv und oft
hyperaktiv, wobei die Symptome nicht dem Entwickjsstand des Kindes entsprechen.
Verwandte und ebenfalls haufig auftretende Auffiiidiiten im Rahmen dieser Stérung sind
eine geringe Frustrationstoleranz, ein haufiger iAétswechsel, Probleme beim
Organisieren sowie Tagtraume. Die Symptome sind Bektdndig, missen jedoch nicht in
allen Situationen gleich stark ausgepragt seind&indie vor allem unaufmerksam sind,
haben eher in der Schule oder bei den Hausaufg@moch nicht beim Zusammensein mit
Freunden oder in der Familie Probleme, wahrend elomiich hyperaktive Kinder gute
Schulleistungen erbringen kdnnen, jedoch vor almHause oder in wenig strukturierten
Situationen problematisches Verhalten zeigen (Wjlens, Biederman & Spencer, 2002).
Hieran wird schon die mogliche Heterogenitat vonnzelfallen von Kindern und
Jugendlichen mit ADHS deutlich (vgl. Rowland, Laseg Abramowitz, 2002).

! Relevante Befunde aus Untersuchungen mit gesumaen anderen Stichproben als ADHS sowie aus
Tierversuchen werden im folgenden ebenfalls berichien ein umfassendes Bild Uber die Datenlage zu
zeichnen.
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Typisch fur Aufmerksamkeits- und Konzentrationspeote sind Krause, Krause und
Trott (1998) zufolge das Liegenlassen von SchlisskKleidungssticken u.a. sowie das
Vergessen von Auftragen. Bezlglich motorischer 8tgen nennen die Autoren das
bestandige und unter Stress zunehmende Merkmal sittdecht lesbaren Handschrift.
Impulsivitat wiederum zeigt sich oftmals in Kindiggen der Arbeitsstelle und wechselnden
Partnerschaften bei Betroffenen im Erwachsenenddierin der Folge der Primarsymptome
auftretende Desorganisation spiegelt sich bspwvadeinchaotischen Wohnung und/oder dem
unordentlichen Schreibtisch oder Arbeitsplatz widefektive Labilitat wiederum zeigt sich
im Gegensatz zu depressiven Stérungen bspw. in FRigigkeit zu kurzdauernden
Steigerungen der Lebensfreude bei auferen Anlassech kommt es zu sporadisch
auftretendem intensivem Arger mit Wutausbriichenaliem bei psychischem Stress.

Rowland und Kollegen (2002) diskutieren u.a. eirenkeption der ADHS als Ent-
wicklungsstérung. Als diesbezigliche unterstitzeBefinde berichten sie zusammenfassend
uber eine Abnahme von Dopaminmetaboliten ab dentewé&ebensjahr bzw. einem Ruck-
stand in der sozialen Entwicklung von zwei JahremADHS-Kindern. Des weiteren wird das
Geschlechterverhéltnis bei ADHS genannt, das mit 8ei anderen Entwicklungsstérungen
vergleichbar ist. Letztlich sind die Veranderunglem Symptomatik bei ADHS ebenfalls vom
Alter bzw. der Entwicklung der Kinder abhangig.

Diagnostik: Nach Meinung vieler Autoren ist die ADHS die antemsivsten untersuchte
(Rowland et al.,, 2002), andererseits aber auchadiestrittigsten diskutierte psychische
Storung des Kindes- und Jugendalters (Wolraich9L99%tzteres resultiert sicherlich zum
einen aus einem Mangel an definitiven diagnostisdfwerien fur die Stérung. So existieren
derzeit keine spezifischen objektiven patho- bzhyspognomischen Mal3e zur Stellung der
Diagnose (Rowland et al., 2002). Damit bleibt diaghose abhéangig von den Beurteilungen
derer, die den meisten Umgang mit den Patientegefi, da ihre Urteile die grof3te Validitat
besitzen durften. Direkte Beobachtungen im natiieiic Umfeld — durch Diagnostiker — sind
als zu kostspielig und umstandlich anzusehen. Baabagen in Untersuchungssituationen
wiederum sind als nicht reprasentativ zu betrachi{tkh. die betroffenen Kinder zeigen
aufgrund der neuen Situation und Reize eher werBgerptome der Stérung). Somit sind es
meist die Eltern der betroffenen Kinder, die di&agten Informationen liefern (kbnnen) (vgl.
Rowland et al.,, 2002). Jedoch ist zu bedenken, deéssSymptome der ADHS v.a. in
Situationen auftreten, die eine hohe Konzentragidardern, jedoch nur wenige interessante
Stimuli bieten. Da der schulische Kontext diesenofiPweitgehend entspricht, sollten
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folglich Lehrerurteile ebenso bei der Diagnoseste]l berticksichtigt werden, was jedoch de
facto zu selten vorkommt (vgl. Wolraich, 1999). itkth kénnen sich weitere Probleme
ergeben, wenn die Angaben zu Verhaltensweisenrsthizdenen Settings differieren, wobei
im Diagnostischen und Statistischen Manual psybtleisStorungen, 4. Version (DSM-IV;
Sal, 1996) vorgegeben wird, dass das Verhaltenahmin der Stérung in mindestens zwei
Lebensbereichen auftreten muss.

Ein zweiter strittiger Sachverhalt besteht in dem+spezifischen Wirkungsweise
derzeit existierender (v.a. pharmakologischer) Bdhangen, wobei nicht deren Wirksamkeit
per se bestritten wird, sondern vielmehr die viaan Bedingungen ihres Einsatzes. So ist
bekannt, dass auch die Konzentrationsleistungemnges Kinder durch Stimulanzien erhéht
werden kénnen. Damit stellt auch die klinische Wankkeit einer Stimulanzienbehandlung
im Einzelfall keine Bestatigung einer ADHS-Diagnaise.

Obwohl eine neuropsychologische Testung zur Diatjnosiner ADHS nicht
zwingend notwendig — weil nicht spezifisch (Rowlagtdal., 2002; vgl. aber auch Schachar,
Mota, Logan, Tannock & Klim, 2000) — ist, kann sreir Identifikation spezifischer
Schwachen sehr nitzlich sein (vgl. Wilens et &0Q2). In neuropsychologischen Testungen
ergab sich bei Kindern und Adoleszenten mit ADHSeelerminderte Leistung der Vigilanz,
der motorischen Inhibition, der exekutiven Funk&on(Organisation, Planung von Hand-
lungen und komplexes Problemldsen) und ein Leidabfall im sprachlichen Lernen und im
Gedéachtnis (vgl. Faraone, Biederman, Spencer, W/ilgaidman, Mick et al., 2000).

Rowland und Kollegen (2002) kommen in ihrem Ubalblzu dem Schluss, dass
objektive Daten, bspw. Beinbewegungen oder Rulgltedi Katecholamine oder andere
Metaboliten im Blut und Urinwerte beschreibend,hleis nur mit maligem Erfolg in der
ADHS-Diagnostik eingesetzt werden konnten.

Wilens und Mitarbeiter (2002) nennen zudem die BHRhotonen-Emissions-Com-
putertomographie oder verwandte Verfahren alsastante Methoden bei der Diagnostik der
ADHS. So konnten etwa Dougherty, Bonab, SpenceacRaMadras und Fischman (1999)
eine 70-prozentige, relativ spezifische Zunahme dsapamintransporter-Dichte bei
erwachsenen ADHS-Patienten zeigen. Zu bedenkgadsth, dass die Stichprobengrofie in
dieser Untersuchung auf3erst klein war (klinischepge:n = 7; Kontrollgruppen = 30).

Wie problematisch und schwierig die praktische D@gestellung einer ADHS (per
DSM-IV) ausfallen kann, zeigt auch eine Studie @unardiola, Fuchs und Rotta (2000). Die
Autoren untersuchten 484 Kinder im ersten Schulfaittels der Kriterien des DSM-1V sowie

neuropsychologischer Kriterien. Die Diagnose peMM3S ergab eine Pravalenz der ADHS
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von 18%. Wenn die Diagnose anhand neuropsychologjisdspekte (d.h. neben Verhaltens-
und psychometrischen Aspekten eine Diskrepanz in ramirologischen Entwicklungs-

untersuchung) gestellt wurde, lag die PravalenZBt&%. Wurde der Aspekt der motorischen
Aktivitat vernachlassigt, stieg die Pravalenz déHS auf 3.9%. Guardiola und Kollegen
(2000) folgern, dass die Anwendung der DSM-IV-Kii#e die Pravalenz der ADHS

wahrscheinlich Uberschatzt, da noch andere Verssdtérungen durch die Kriterien

abgedeckt werden (vgl. auch Schachar et al., 2@Yach scheint es lediglich sinnvoll, die
DSM-IV-Kriterien zu screeningZwecken fur eine ADHS in der Diagnostik einzusatze

Hartung, McCarthy, Milich und Martin (2005) kommen ihrer methodisch orientierten

Arbeit andererseits zu dem Schluss, dass SymptemA&RHS bei Kindern und Jugendlichen
reliabel und valide durch Fremdbeurteilungen deéeralim Rahmen von semi-strukturierten
Interviews erhoben werden kdnnen.

Begreift man Unaufmerksamkeit und/oder Hyperakldivitals kontinuierliche
personenbezogene Variablen statt als distinkteuSg@n, liegt auch ein psychometrischer
Ansatz der Diagnosestellung nahe. So lassen sedrdtisch Grenzwerte fur die — von den
Eltern und/oder Lehrern bearbeiteten — FragebogésmskAufmerksamkeitsproblerheder
»Hyperaktivitdt der Children Behavior Checklist (CBCL, vgl. Kaglit3.2.1.1) bzw. des
Fremdbeurteilungsbogens zum Hyperkinetischen SyndfeBB-HKS, vgl. Kapitel 3.2.1.2)
festlegen, bei deren Uberschreiten daime notwendige Bedingung fur die Diagnose einer
ADHS erfullt ware. Dieser Ansatz stellt nach der ilMmg verschiedener Autoren die
wichtigste derzeit verfigbare diagnostische Prozddu (vgl. Rowland et al., 2002).

Letztlich ist davon auszugehen, dass die PravalenADHS keinem Kohorteneffekt
unterliegt (vgl. Jensen, Mrazek, Knapp, SteinbBfgffer, Schowalter et al., 1997), d.h. nicht
zunimmt, wie es intuitiv erscheinen mag. Eher sobeiVeranderungen im Zuge der (Weiter-
)Entwicklung der diagnostischen Kriterien sowie dimehmende Bekanntheit der Stérung in
der Offentlichkeit fur schwankende Préavalenzrateramtwortlich zu sein (vgl. etwa Rowland
et al., 2002).

1.2.1.2 Klassifikation, Pravalenz und Komorbiditat

Im folgenden soll naher auf die Klassifikation na€f&M-IV und Unterschiede zur

Internationalen Klassifikation psychischer Stérumgiapitel V (F) (ICD-10; Dilling, 1991)
wie auf die Pravalenz und komorbide Stérungen d28 eingegangen werden.
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Klassifikation: Im DSM-IV — dem Klassifikationssystem, das aufgrissdner Differenziert-
heit im Forschungskontext auch bei ADHS meist Verdug findet (s.u.) — wird die ADHS
unter der Achse | bei den Stoérungen, die gewdhrdiaghrst im Kleinkindalter, in der Kindheit
oder in der Adoleszenz diagnostiziert werden, abgdélt. Die betreffende Unterkategorie
umfasst Storungen der Aufmerksamkeit, der Aktivitddl des Sozialverhaltens. Tabelle 1 auf
der nachsten Seite gibt einen Uberblick tber dim@gmkriterien der ADHS nach DSM-1V.

Als Kriterium A1l gilt im folgenden, dass mindestersechs Symptome von
Unaufmerksamkeit wahrend der letzten sechs Monatstdbdig vorhanden waren, als
Kriterium A2, dass mindestens sechs Symptome vquekktivitat und Impulsivitat wahrend
der letzten sechs Monate bestandig vorhanden wddes. weiteren wird im DSM-IV
gefordert, dass einige Symptome der Hyperaktivitigulsivitat oder Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen verursachen, bereits vor demrAlbn sieben Jahren auftreten sowie dass
Beeintrachtigungen durch diese Symptome sich ini oder mehr Bereichen (z.B. in der
Schule bzw. am Arbeitsplatz und zu Hause) zeigarieddem missen deutliche Hinweise
auf klinisch bedeutsame Beeintrachtigungen in $ezjaschulischen oder beruflichen
Funktionsbereichen vorhanden sein. Letztlich dudan Symptome nicht ausschlie3lich im
Verlauf einer tiefgreifenden Entwicklungsstorungch&ophrenie oder einer anderen
psychotischen Stérung auftreten und kénnen audtt diorch eine andere psychische Storung
besser erklart werden (z.B. affektive Stérung, Asigsung, dissoziative Stérung oder eine
Personlichkeitsstorung). Weitere Hinweise zur Défeialdiagnostik der ADHS im Kindes-
und Erwachsenenalter finden sich bei Krause €1888).

Kodiert werden kann eine ADHS vom Mischtypus (ergsphender ICD-10-Code:
F90.0), wenn die Kriterien A1 und A2 wahrend ddrtien sechs Monate erfillt waren, eine
ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Typus (ICD-1@d-98.8), wenn Kriterium Al,
nicht aber Kriterium A2 wéhrend der letzten sechenkte erfullt war oder eine ADHS vom
vorwiegend hyperaktiv-impulsiven Typus (ICD-10-Cod®0.1), wenn Kriterium A2, nicht
aber Kriterium Al wéahrend der letzten sechs Mowrat@llt war. Letztlich existiert im DSM-
IV noch die Diagnose ,Nicht naher bezeichnete Aukmamkeitsdefizit-/ Hyperaktivitats-
storung” (ICD-10-Code: F90.9) fur Stérungen mit dieben Symptomen von Unaufmerk-
samkeit oder Hyperaktivitat-Impulsivitat, die jethaaicht die Kriterien einer ADHS erflllen.
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Tabelle 1:Symptomkriterien der ADHS nach DSM-IV.

A) Unaufmerksamkeit

1. Beachtet haufig Einzelheiten nicht oder macht Rig&eitsfehler bei den Schularbeiten,
bei der Arbeit oder bei anderen Tatigkeiten.

2. Hat oft Schwierigkeiten, langere Zeit die Aufmenkdéait bei Aufgaben oder beim
Spielen aufrechtzuerhalten.

3. Scheint haufig nicht zuzuhdren, wenn andere ih@isgprechen.

4. Fuhrt haufig Anweisungen anderer nicht vollstandigrch und kann Schularbeiten,
andere Arbeiten oder Pflichten am Arbeitsplatz nioln Ende bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens oder Verstandnisschgiesiien).

5. Hat haufig Schwierigkeiten, Aufgaben und Aktivitétzu organisieren.

6. Vermeidet haufig, hat eine Abneigung gegen odechaEtigt sich haufig nur widerwillig
mit Aufgaben, die langerandauernde geistige Angtiagen erfordern (wie Mitarbeit im
Unterricht oder Hausaufgaben).

7. Verliert haufig Gegenstéande, die fur Aufgaben odktivitdten benétigt werden (z.B.
Spielsachen, Hausaufgabenhefte, Stifte, Blicher\dekzeug).

8. Lasst sich oft durch &ulRere Reize leicht ablenken.

9. Ist bei Alltagstatigkeiten haufig vergesslich.

B) Hyperaktivitéat

1. Zappelt haufig mit den Handen oder FilRen oder mtenaf dem Stuhl herum.

2. Steht in der Klasse oder in anderen Situationerdeinen Sitzenbleiben erwartet wird,
haufig auf.

3. Lauft haufig herum oder klettert exzessiv in Sitmagn, in denen dies unpassend ist (bei
Jugendlichen oder Erwachsenen kann dies auf eielgives Unruhegefiihl beschréankt
bleiben).

4. Hat haufig Schwierigkeiten, ruhig zu spielen odehanit Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschaftigen.

5. Ist haufig ,auf Achse" oder handelt oftmals, alsg&var/sie ,getrieben*.

6. Redet haufig Ubermalig viel.

C) Impulsivitat

1. Platzt haufig mit den Antworten heraus, bevor di&geé zu Ende gestellt ist.
2. Kann nur schwer warten, bis er/sie an der Reihe ist
3. Unterbricht und stért andere haufig (platzt z.B.Gespréache oder in Spiele anderer

hinein).
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Inkonsequent an der Klassifikation der ADHS ersehealass die aktuellen diagnosti-
schen Kriterien Aufmerksamkeitsdefizite oder Ableaikeit nicht als zentrale Konstituenten
der Storung definieren, die Nomenklatur der ADH&oh anderes suggeriert (vgl. Rowland
et al., 2002; Woo & Rey, 2005). Des weiteren geRewland et al. (2002) zu bedenken, dass
vor allem Aufmerksamkeitsprobleme oftmals nicht wl@m sechsten Lebensjahr (d.h. vor
dem Eintritt in die Schule) in Erscheinung tretems die Diagnosestellung nach DSM-IV
zusatzlich erschwert und konsequenterweise einerdligierung des Alterskriteriums nach
sich ziehen sollte.

AulRerdem spezifiziert das DSM-IV nicht, wie Betelverschiedener Informanten in
der Diagnosebildung kombiniert werden sollten, wasinterschiedlichen Definitionen eines
.Falles* sowie einem ungleichen Gebrauch der ADH®t$pen fihren kann (Rowland et al.,
2002). Wie Biederman und Faraone (2005) anfuhrandies dazu gefiihrt, dass die Diagnose
einer ADHS derzeit eher anhand subjektiver denrekdiver Kriterien gestellt wird, was
jedoch der Reliabilitat (v.a. bei trainierten Beiigrn) und dem klinischen Nutzen der
ADHS-Diagnose anscheinend keinen Abbruch tut.

Woo und Rey (2005) fassen in ihnrem Uberblicksaltikéferentielle Befunde zu den
drei Subtypen der ADHS im Kindes- und Jugendaltachndem DSM-IV zusammen.
Bezlglich der Reliabilitat der klassifikatorischBragnosen stellen sie zunachst fest, dass bei
strukturierten Interviews und Fragebogen eine alkdd@ Reliabilitat erreicht wird, die
Datenbasis beziglich der vorwiegend unaufmerksanmeh hyperaktiven Subtypen jedoch
ausgesprochen sparlich ist. Faktoren- Uleteént-classAnalysen konnten des weiteren die
Trennung von unaufmerksamen und hyperaktiven-innernis Symptomen des DSM-IV
bestatigen. Kinder der drei Subtypen zeigen aheliguspragungen internalisierender
Symptome (Uberkontrolliertes Verhalten, z.B. beig8istorungen), wenn die Schwere der
externalisierenden Stérungen (unterkontrollierteshdlten, z.B. bei Stérungen des Sozial-
verhaltens) kontrolliert wird. ExternalisierendeBleme wiederum scheinen besser zwischen
den Subtypen zu trennen als Hyperaktivitat. Lemaethigkeiten sind Uberdies eher mit
unaufmerksamen Symptomen beider Subtypen assoziesihrend Zigarettenrauchen
haufiger beim vorwiegend unaufmerksamen SubtypritufDie Préavalenz der Subtypen
ermittelt mittels Interviews oder klinischer Beultegen liegt fur die ADHS im Mittel
insgesamt bei ca. 6.3%. Anteilmafllig macht der vegemd unaufmerksame Subtyp den
gro3ten Anteil aus (45%), gefolgt vom kombiniertéppus (34%) und dem vorwiegend
hyperaktiven Typus (21%). ADHS kommt bei Jungenfig&u vor, wobei der kombinierte
Subtyp eher bei mannlichen, der vorwiegend unalsaene Subtyp eher bei weiblichen
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Patienten diagnostiziert wird. Impulsivitat und Hyaktivitat nehmen tber die Lebensspanne
zuerst ab, unaufmerksame Symptome dagegen erst.dpat kombinierte Subtyp ist eher bei
sozial schwacheren Familien zu beobachten. Verwsgenetische Studien zeigen eine
familiare Haufung der ADHS-Subtypen. Kinder mit ABHles vorwiegend hyperaktiven
Typus zeigen keine bedeutsamen kognitiven Defintiirend die anderen beiden Subtypen
schwachere motorische Fahigkeiten aufweisen. AUEG-Studien konnten Unterschiede in
der Stimulusverarbeitung bei den Subtypen nachweis&hrend dies in Studien mit
bildgebenden Verfahren nicht gelang. Der vorwiegendufmerksame Subtyp scheint bei
allen Interventionen mehr zu profitieren als demkmierte. Unklar sind die Befunde
bezuglich des vorwiegend hyperaktiven Typs. Vorwratjunaufmerksame Kinder zeigen vor
allem akademische, vorwiegend hyperaktive mehrag®zind Verhaltensprobleme, wahrend
der kombinierte Typus insgesamt am starksten inreneh Domanen beeintréachtigt ist. Alle
Subtypen mit Unaufmerksamkeit zeigen Defizite bmgritiven und Leistungstests. Letztlich
scheint das erste Auftreten von Problemen vor allemsituationalen Anforderungen (bspw.
Schuleintritt) abzuhangen. Die berichteten Befusckeeinen somit fur die Subtypen-Bildung
nach DSM-IV zu sprechen.

Jedoch werfen Rowland und Kollegen (2002) die €&ragf, ob nicht noch zwei
weitere Subtypen bei ADHS eingefuhrt werden solltere es teilweise durch empirische
Befunde nahe gelegt wird. Dies waren sehr angstli€imder mit ADHS sowie Kinder, die
frih durch aggressives Verhalten auffallen.

Es soll ebenfalls noch darauf eingegangen werdem,sweh DSM-IV und ICD-10
(Forschungskriterien) in den diagnostischen Kiienunterscheiden. Nach Dopfner (1998) ist
zwischen den beiden Klassifikationssystemen grumlisi eine hohe Ubereinstimmung
festzustellen. Lediglich die Kriterien 5 aus denrddeh Hyperaktivitat und 4 aus dem Bereich
Impulsivitat (vgl. Tabelle 1) sind im ICD-10 — wdbdas Symptomkriterium 6 aus dem
Bereich Hyperaktivitat im ICD-10 dem Bereich Impuitit zugeordnet wurde — abweichend
formuliert und betonen zumeist die schwach ausgepr&oziale Beeinflussbarkeit der
Symptome.

Durchaus unterscheiden sich die Klassifikationgsyse jedoch in der Kombination
der Symptomkriterien zu Diagnosen und in der Bdrriog derselben. So missen nach ICD-
10 fur die Diagnose einer einfachen Aktivitats- wxufmerksamkeitsstérung (F90.0) sowohl
ausgepragte Aufmerksamkeitsstérungen (6 von 9 Symipiterien) als auch Uberaktivitat (3

von 5 Symptomkriterien) und Impulsivitat (1 von yngotomkriterien) vorliegen.
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Des weiteren sieht das ICD-10 eine Kombinatiorggaldge fur Storungen vor, bei
denen eine ADHSInd eine Stérung des Sozialverhaltens vorliegen (F98yperkinetische
Stérung des Sozialverhaltens). Im DSM-IV werderdiesem Fall Mehrfachdiagnosen ver-
geben. Die ADHS vom vorwiegend unaufmerksamer Tymach DSM-IV findet dagegen im
ICD-10 keine explizite Beachtung und wird demergspend als unspezifische Diagnose
.Sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und emalgorstérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend” (F98.8) kodiert, die auch Reoie wie Daumenlutschen und exzessive
Masturbation umfasst.

Dopfner (1998) kommt u.a. zu dem Schluss, dassfsicdie Praxis die Anwendung
der DSM-IV-Diagnosen empfiehlt, da diese den Emonissen besser entsprechen. So sind
die Definitionen und Differenzierungen der ADHS-8yien des DSM-IV der Realitat
angemessener. Sgrensen, Mors und Thomsen (2008)suctiten Unterschiede in der
Diagnosestellung zwischen dem DSM-IV und der ICDke®ziiglich depressiver Stérungen,
ADHS und oppositionellem Trotzverhalten auch aupeischen Weg. Rekrutiert wurden 199
Kinder (davon 147 Jungen) im Alter von 8-13 Jahtba,zum ersten Mal im ambulanten oder
stationdren Setting diagnostiziert wurden. Zunaehstde ein semistrukturiertes Interview
durchgefiihrt. Eine ADHS nach DSM-IV wurde bei 71n#@rn diagnostiziert. 17 dieser
Kinder erhielten jedoch keine Diagnose einer hypetischen Stérung nach ICD-10, da es
sich in diesen Fallen vornehmlich um den ADHS-Sphiperwiegend impulsiv-hyperaktiv
handelte, welcher durch die ICD-10-Kriterien nichbgedeckt wird. Ein Kind erhielt
wiederum aufgrund unterschiedlicher Alterskritereane ADHS-Diagnose nach dem ICD-10
(dieses Kriterium ist hier liberaler formuliertgdoch keine ADHS nach dem DSM-IV.

Pravalenz: ADHS ist die am haufigsten behandelte emotionatgnkive und behaviorale
Storung in der Kindheit und Jugend (vgl. Rowlandlet2002). Ihre Pravalenz wird im DSM-
IV mit 3-5% angegeben (Saf3, 1996). Rowland und d¢ah (2002) geben jedoch zu
bedenken, dass die Begriindung fur diese Schatzimecht dokumentiert ist und die Zahlen
vielmehr an konventionelle Signifikanzniveaus eerm was wiederum eine zirkulare
Begrindung bedeuten wiirde. Sie gehen von Schaurare 11 bis 16% aus. Fur mehrere
Nationen wird ihre Pravalenz auf 4 bis 5% gesch@tens et al., 2002). Differenziert man
die Diagnose nach ihren Subtypen, wird die Haufighles kombiniert unaufmerksamen-
hyperaktiven Subtypus auf 50 bis 75%, des dominaaufmerksamen Subtypus auf 20 bis
30% und des dominant hyperaktiven Subtypus aufgegrals 15% geschatzt (Wilens et al.,
2002). Die bereits berichteten PravalenzschatzungaenWoo und Rey (2005) differerieren
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jedoch von diesen Zahlen und stellen den vorwiegeraifmerksamen Subtyp als haufigsten
heraus.

Faraone und Mitarbeiter (2000) gehen in ihrem Ulekbdifferenzierter auf die
Diskrepanz der Pravalenzraten zwischen den Gesthlec bei Jugendlichen und
Erwachsenen ein. Wahrend Jungen mit ADHS in klhmesc Stichproben klar Gberwiegen
(Verhaltnis 10:1), reduziert sich die DiskrepanzHkmvachsenenalter auf ein Verhéaltnis von
2:1 bis 1:1 (vgl. Comings, Chen, Blum, Mengucciuml & Meshkin, 2005; Wilens et al.,
2002). Dieser Befund deutet wohl auf eine Untersiviy der Haufigkeit von ADHS bei
Madchen im Kindesalter, aber auch auf tatsachk&bschlechtsunterschiede hin (Rowland et
al., 2002).

Komorbiditat: ADHS tritt selten isoliert und oftmals in Kombinati mit anderen psychischen
Stérungen auf (Rowland et al., 2002). Dabei wird d@mbinierte unaufmerksame-
hyperaktive Typus als der beeintrachtigste besolneder am haufigsten mit psychiatrischen
Diagnosen und Substanzmissbrauch einhergeht (Wiére., 2002). Haufige komorbide
Storungen der ADHS im Kindesalter sind nach Faraomé Kollegen (2000) antisoziale,
affektive und Angststérungen. Wilens und Mitarbeit¢2002) nennen vor allem
Verhaltensstorungen, Depression (ca. 23%), bipd@abeungen (ca. 22%, jedoch umstritten)
und Substanzmissbrauch (bspw. zweifache Haufigkait Nikotinmissbrauch im Vergleich
zu Allgemeinbevolkerung). Im Erwachsenenalter etsvei sich dieser Kreis um
Substanzmissbrauch, Enuresis sowie Stottern undcBstbrungen. Insgesamt ist bei einer
ADHS die Lebenszeitpravalenz einer Major Depressigopositionellen Trotzverhaltens,
einer Drogenabhéngigkeit sowie von Agora- und $eziahobie erhdht.

Rowland und Kollegen (2002) nennen LernstorungedalKomorbiditat), oppo-
sitionelles Trotzverhalten sowie Verhaltensstorumg@5-40%), das Tourettesyndrom,
depressive und Angststérungen (27%) sowie die arpobtorung. Ingram, Hechtman und
Morgenstern (1999) nennen an spéater auftretendemokmditaten antisoziales Verhalten und
Substanzmissbrauch. Von einem héheren Lebensieaitfizr eine Abhangigkeitserkrankung
abgesehen finden sich jedoch keine konsistentemnBefbezuglich eines erhdhten Komorbi-
ditatsrisikos im Erwachsenenalter (Ingram et &99).

Jedoch weisen Wilens und Kollegen (2002) ebensaudidrin, dass die Befunde zu
komorbiden Stérungen bei ADHS bislang als nichtsistent zu werten sind. Krause und
Mitarbeiter (1998) nennen an assoziierten Syndromeitleistungsstérungen, ohne dass
derzeit verlassliche Angaben zu Inzidenz vorladesrnstérungen in 50 bis 80% der Falle
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sowie Probleme im sprachlichen Bereich. Diese kirmeBeeintrachtigungen des Gesamt-
IQ fuhren, ohne dass Defizite bspw. im abstrakted analytischen Denken vorliegen. Am
haufigsten tritt das Tourette-Syndrom mit ADHS énig zu 70% Komorbiditat). Umgekehrt

kommen Tics in 30% der Falle mit ADHS vor. Let#tlisind auch geringflgige kdrperliche

Anomalien bei ADHS haufiger als in der Allgemeinbierung zu beobachten.

Rowland und Kollegen (2002) merken an, dass Wefaeorbide Symptome der ADHS
ahneln und teilweise als Folgen der Grundstorurmysehen sind. Dies kann insgesamt die
(Differential- und Komorbiditats-)Diagnostik erhedfl erschweren. Ingram et al. (1999)
diskutieren in ihrem prognoseorientierten Uberldantikel mogliche Grunde fur solche
Probleme. Aus methodischer Sicht sind hierbei Vde@&mngen der diagnostischen Kriterien
im Laufe der Jahre zu nennen. Aus inhaltlicher Si@mennen die Autoren drei Cluster von
prognostischen Faktoren. Diese sind individuellear@hteristika der Patienten, deren
familidre Situationen und die Behandlung. Als wigkten individuellen Aspekt betreffend
die Vorhersage einer Besserung der Symptomatik didt Auspragung der Intelligenz.
Weiterhin scheint der sozio6konomische Status redlalie Entwicklung der Stérung nicht
bedeutsam zu beeinflussen, wird jedoch wichtigeZusammenspiel mit anderen prognos-
tisch bedeutsamen Aspekten. Rowland et al. (206®)dmgeln eher das Fehlen geeigneter
Daten. Letztlich hat die Behandlung der Storundhrideinung der Autoren einen kurzfristig
positiven — jedoch keinen langfristigen — Effekf die Entwicklung. Die Berucksichtigung
solcher Faktoren mag eine differentielle Betrachtsowie eine differenziertere Erklarung

komorbider Phanomene bei ADHS ermdglichen.

1.2.1.3 Pathogenese und Atiologie

Befunde und Konzepte zur Pathogenese und Atiola@EIS werden folgend beziiglich der
Bereiche Genetik und Neurobiologie dargestelltnebewie biologische, erndhrungsbedingte
und psychosoziale Risikofaktoren. SchlieBlich wadf die Pathophysiologie der ADHS

eingegangen und ein integratives Modell der Bedwggtaktoren vorgestellt.

Genetische Faktorenin inrem Uberblickartikel geben Kuntsi und Stevang8000) einen
Uberblick uber Befunde zur Genetik bei hyperaktivéindern. Im Rahmen von
Familienstudien ergab sich zunachst eine erhogelédnz von ADHS bei Verwandten der

Patienten. Zwillingsstudien wiederum fuhrten zu itddilitatsschatzungen zwischen 55 und
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100%, wenn Eltern ihre Kinder bzgl. ihrer Symptoikaeurteilten, bzw. zu Schatzungen von
50 bis 70% bei Lehrerurteilen (vgl. auch Wilensilet2002).

Im Rahmen von molekulargenetischen Studien wurden allem Gene des
Dopaminsystems untersucht. Kuntsi und Stevenso@0j2Rommen in ihrem Uberblick zu
dem Schluss, dass zwar spezifische Gene an delodittoder Hyperaktivitat beteiligt sein
mogen, die durch die Gene erklarte Varianz des &tggs bei ADHS jedoch eher gering
erscheint. Biederman und Faraone (2005) kommen ern dhnlichen Schluss, dass die
Inkonsistenz genetischer Befunde andeutet, dase @érgrol3en Effekten auf den Phanotyp

vermutlich nicht existieren.

Neurobiologische Faktorewilens und Kollegen (2002) berichten in ihrem Ublieksartikel
mehrere neurobiologische Besonderheiten bei Kind@tnADHS. Zu nennen sind hier ein
generell geringeres Volumen des Gehirns, des Co@alsum, des Caudate sowie des
Cerebellum (vgl. auch Biederman & Faraone, 2005ruber hinaus zeigte sich mittels
Positronenemissionstomographie ein verringerterabt@ismus im prafrontalen Kortex bei
Erwachsenen und einen global verringerten Metatnoissbei Madchen mit ADHS.

Die Frage, ob ADHS als ein kortikales Energied&fimidrom zu verstehen ist,
diskutieren Todd und Botteron (2001). Sie fuhrebedaneuere Erkenntnisse an, nach denen
kortikale Astrozyten den aktivitatsabhangigen neaten Energieverbrauch steuern. Bekannt
ist, dass Unaufmerksamkeit und Impulsivitat miteeirUnterfunktion katecholaminerger
Projektionen zu kortikalen Arealen in Verbindungr&n. In der Folge des herabgesetzten
Katecholamin-Inputs steht weniger Energie fur ce@nonale Aktivitat als im Normalfall zur
Verfugung, da die Katecholaminrezeptoren der Astenz diesen Effekt mediieren.
Kurzfristig kann durch die Gabe von Amphetamineneeikortikalen Unterversorgung mit
Energie entgegengewirkt werden; sie erhohen die kd@skaufnahme in mehreren
Gehirnregionen. Unter anderem kann die genannteotdgpe vielleicht auch erklaren,
weshalb langerfristig sogar strukturelle Untersdhiein der Hirnanatomie zwischen
Symptomtragern und Gesunden gefunden werden korthspw. geringere Volumina
bestimmter Hirnregionen), da die dopaminerge Uktesdgdt auch Folgen fir die
Entwicklung der kortikalen Astrozyten haben konni2a die Ergebnisse bildgebender
Verfahren zur o.g. Hypothese bisher jedoch uneiltiei sind, muss einschrankend
festgestellt werden, dass sie moglicherweise nupdgtimmte Subtypen der ADHS zutrifft.

Castellanos und Tannock (2002) stellen zunachst dess die bisherige Forschung
zur ADHS grof3tenteils deskriptiv und atheoretisciolgte. Um jedoch Risikofaktoren, die
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das Auftreten der Stérung mediieren, aufzudeckemenszwischen Ursachen und den
Symptomen der Stérung vermittelnde Konstrukte naotligg Diese ,Endophanotypen”

sollten nach Meinung der Autoren neurowissensdbhaftiundiert sein. Als den ersten von
insgesamt dreien Endophanotypen sehen sie eineriiidbim Belohnungssystem an, die zu
verklrzten Verzogerungsgradienten fuhrt. Der Unsgrdieser Abnormitat soll u.a. in einer
Lasion des Nucleus Accumbens begrindet sein. Miagliolgen waren eine Aversion gegen
Belohnungsverzdogerungen und nachgeschaltet hyperak¥erhalten im Sinne kompensa-
torischen Verhaltens.

Als einen zweiten Endoph&notyp nennen die AutorerDefizit in der Verarbeitung
zeitlicher Informationen, das seinen Ursprung bspweiner Dysfunktion des Kleinhirns
haben kann. Gezeigt werden konnte, dass diesezitDefi Fehlern bei Zeitschatzungs-
aufgaben sowie Problemen des phonemischen Verstélileren kann.

Letztlich sind Defizite des Arbeitgedachtnisses a&m dritter Endophanotyp
anzusehen. lhren Ursprung haben sie u.a. in ei@eetigch begrindeten Veranderung der
CatecholO-methyl-Transferase-Aktivitat. Aus den Defizitersd&rbeitgedachtnisses ergeben
sich wiederum exekutive Dysfunktionen sowie Proldeder gerichteten Aufmerksamkeit.
Vermittelt Gber einen verklrzten Verzbgerungsgnaigie konnen auch diese zu einer
Aversion gegen Belohnungsverzégerungen sowie addiit Problemen der gerichteten
Aufmerksamkeit zu Defiziten im phonemischen Verstefiihren.

Auch wenn mehrere Annahmen in den Modellen der ghéootypen von Castellanos
und Tannock (2002) bisher noch nicht geprift wurderd diese deshalb bisher nur
spekulativen Charakter besitzen, ist festzuhaltdass diese Modelle einige Vorteile
versprechen. So ist es zum einen mdoglich, objektiv@stungs-)Tests zur Diagnostik der
ADHS einzusetzen, da mit Hilfe der Endophénotypgezdischere Verhaltensdefizite
beschrieben werden kdnnen. Dies reduziert die VWhbmlichkeit divergierender Daten
und/oder subjektiver Aussagen verschiedener Beddaghspw. Eltern und Lehrer) von
Verhaltensweisen. Zum anderen liegen damit aucimtizéerbare vermittelnde Konstrukte
zwischen den Ursachen und der Phanomenologie d@&murfgien vor. Dies erscheint
vorteilhaft, da bisherige Diagnosen zumeist nurseiven einem Vorliegen bzw. keinem
Vorliegen einer ADHS differenzieren, was der komple Realitat dieser Stérung(en) nur

wenig angemessen erscheint.

Biologische RisikofaktorerEine Unterscheidung zwischen biologischen und psychialen
Risikofaktoren der Entstehung einer ADHS treffened@rman und Faraone (2005).
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Inkonsistente Befunde bestehen bei den biologischeisikofaktoren bezlglich
Nahrungsmittelzusatzen und Bleiintoxikationen. Gesite Befunde liegen jedoch bezuglich
der Relevanz von Schwangerschafts- und Geburtskiaiphen vor. Des weiteren sind
matterlicher Alkoholkonsum sowie Rauchen wahrend &ehwangerschaft zu nennen.
Rowland und Kollegen (2002) nennen an weiteren rolgiweise relevanten &tiologischen
Faktoren der ADHS Hypoxien des Kindes sowie dienahime von Blei.

Bhutta, Cleves, Casey, Cradock und Anand (2002 rsathten auRerdem kindliche
kognitive Leistungen und Verhaltensfolgen nach riRdihgeburt. In ihrer Metaanalyse
integrierten sie die Ergebnisse von 31 Studienyeéfichen insgesamt 1556 Falle und 1720
Kontrollprobanden untersucht wurden. Die Kontrallpnden zeigten bedeutsam hohere
kognitive Leistungen als die Frihgeburtsfalle, watie Leistungen direkt proportional zum
Geburtsgewicht und der Dauer der Schwangerschafteten. Die Frihgeborenen zeigten
aulRerdem haufiger externalisierendes und interesdisdes Verhalten und hatten ein mehr
als zweifach erhoéhtes relatives Risiko, eine ADiSatwickeln.

Ernahrungsbedingte RisikofaktoreMtarshall (1989) gibt einen Uberblick tber die bishe
Forschung zu den — kontrovers diskutierten — Zusaninédngen von Allergien und ADHS
(vgl. auch Roth & Beyreil3, 1991). Grundsatzlichltsotlabei davon ausgegangen werden,
dass lediglich eine Minderheit von Kindern mit Aieen ebenfalls die Symptome einer
ADHS zeigt, die Pravalenz von Allergien bei deprems Patienten (haufige komorbide
Storung bei ADHS) wiederum jedoch erstaunlich hmsthDes weiteren muss auch bedacht
werden, dass die meiste Forschung sich auf Nahmittgtallergien und -farbstoffe
konzentrierte, andere Allergene hierbei eher audagekert wurden. Die grundlegende These
lautet, dass eine allergische Sensibilitdt einealanice zwischen der adrenergen und der
cholinergen Aktivitat im Autonomen und Zentralenrikensystem auslosen kann. Bspw. wird
angenommen, dass Individuen mit Allergien auf dasbAome Nervensystem bezogen beta-
adrenerg hyporesponsiv sind und eine reduzierte-ddtenerge Aktivitat zeigen, wobei dies
eher ein Produkt denn eine Ursache einer Allergiestdllen dirfte. Diese Imbalance fuhrt
nun u.a. zu einem schlecht regulierten Erregungmssysim besonderen dem retikularen
Aktivierungssystem. Vermittelt wird diese Reaktitsspw. Uber eine reduzierte zentrale
cholinerge Aktivitat (fiihrt zu einem Zustand derdpaktivierung) oder komplementar auch
Uber eine exzessive cholinerge Aktivitat (flhrtezmem Zustand der Unteraktivierung). Diese
Prozesse fuhren schlieBlich zu Aufmerksamkeitsprabh und anderen bei ADHS
prominenten Verhaltensweisen. Aufmerksamkeitsprobleviirden dabei konstant gezeigt



Ralph Hubel: Multimodale Messung des Essverhaben®\DHS Seite 27

werden, da sie in beiden genannten Zustinden tamtréarshall (1989) kommt zu dem
Schluss, dass allergische Reaktionen alleine wbler eselten eine klinisch bedeutsame
Erregung oder Aufmerksamkeitsprobleme verursaché@mbiniert mit psychologischen

Stressoren oder einer — genetisch bedingt — sclemalontallappenaktivitat konnten sie in
bestimmten Fallen allerdings eine bedeutsame Rode der Pathogenese der ADHS-

Symptome spielen.

Psychosoziale RisikofaktorenDerzeit werden psychosoziale Faktoren als singulare
atiologische Aspekte nicht mehr als hinreichendearben. Vielmehr wird angenommen,
dass solche Faktoren das Ausmal} der Stérung moeteriSo lassen sich empirische
Zusammenhange zwischen ADHS und psychosozialerkd®igitoren nachweisen. Auf
psychosozialer Seite existieren nach Biederman kardone (2005) sechs Risikofaktoren:
schwere eheliche Probleme und geringe soziale &ldss Eltern, grof3e Familie, vaterliche
Kriminalitat, mutterliche psychische Storung sowieterbringung in einer Pflegefamilie.

Pathophysiologie:Faraone und Mitarbeiter (2000) berichten in ihrerbetblicksartikel
aulRerdem uber neuropsychologische BesonderheiterKibdern und Erwachsenen mit
ADHS. Hierzu zahlen dementsprechend eine eingesktgdVigilanz und motorische
Hemmung, beeintrachtigte Exekutivfunktionen (d.hrg&hisation und Planung von
Handlungen sowie komplexes Problemlésen) sowiesehiechteres verbales Lernen und
Gedachtnis.

Ebenfalls auf Unterschiede zwischen ADHS-Patienterd Kontrollgruppen in
neuropsychologischen Variablen gehen Kuntsi ungegigon (2000) ein. Sie diskutieren die
Befunde jedoch kritischer bzw. differenzierter unteBerlcksichtigung haufiger
Komorbiditaten bei ADHS. |Ihnen zufolge unterstitzgie vorliegenden Ergebnisse kein
generelles Defizit der langerfristigen Aufmerksaihkeei ADHS-Patienten. Des weiteren
sind die Ergebnisse zu Exekutivfunktionen aufgruader Definitionen des Konstrukts und
unpraziser MalRe ebenfalls nicht im Sinne generdleeintrachtigungen bei ADHS zu
interpretieren. Gleiches gilt fir Gruppenuntersdbidei Variablen des Arbeitsgedachtnisses.
Bezlglich Hypothesen die Reaktionshemmung betréffikommen die Autoren zu dem
Schluss, dass es angemessener erscheint, vongemerellen Verlangsamung der Informa-
tionsverarbeitung bei ADHS auszugehen als von espezifischen Beeintrachtigung der
Reaktionshemmung. Aul3erdem sollte zuklnftig besagschen der aktuellen und einer an-
haltenden Hemmung unterschieden werden. Letztlotieisen Befunde zur Verzdgerungs-
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aversion derzeit noch nicht eindeutig — d.h. spezif fur ADHS und unabhé&ngig von
komorbiden Stérungen — interpretierbar.

Als vielversprechend beurteilen Kuntsi und Steven@®00) die Befunde zu Theorien
der Erregungsregulation. Zunachst werden dabeiefmlg Systeme unterschieden: das
Erregungssystem, das Aktivationssystem sowie dasrémgungssystem. Die Befunde deuten
dabei eher auf Defizite, die das Aktivationssyssawie das Anstrengungssystem betreffen.
So zeigen ADHS-Kinder bspw. eher Probleme bei depassung ihres Verhaltens an
Aufgaben- und Situationscharakteristika (dies &uf®@ch bspw. in langsamem und
fehlerhaftem Verhalten), als dass lediglich scleselund inakkurates Verhalten bei der
Aufgabenbearbeitung gezeigt wirde. Die Autoren gedagar so weit zu schlie3en, dass die
Bezeichnung Statusregulationsdefizitstorung angsemes flr die Symptomatik als der
Begriff ADHS sei.

Integratives Modell: Die vielfaltigen oben diskutierten Aspekte der Adigie und
Pathogenese der ADHS stehen bisher lediglich daérnaltive oder auch konkurrierende
Storungsmodelle nebeneinander. Eine Herausforddyesight somit darin, die beschriebenen
Teiltheorien und Befunde in einem integrativen Mbddteinander in Beziehung zu setzen.
Dopfner (1998) hat dies im deutschsprachigen Raensueht.

Dopfner (1998) prasentiert ein integratives biop®goziales und dynamisches
Modell zur Entstehung der ADHS. Dabei untersche@tetwischen Ursachen, Prozessen und
den verschiedenen Ebenen der Atiologie und Patlesgener ADHS. Als grundlegende
Ursache der Stérung vermutet er eine genetischgoBitson, welche zusammen mit
Nahrungsmittelzusatzen und einer Hirnschadigungtéee Aspekte befindet er jedoch als
fraglich in ihrer Bedeutung) zu Stérungen des DapaNeurotransmitterstoffwechsels und
anderen zerebralen Storungen filhren kann. Die zdget® Ebene ist damit die der
Biochemie und Neuropsychologie. Die dadurch austefiProzesse sind nun Stérungen der
Selbstregulation mit den Teilaspekten ArbeitsgettdishRegulation von Affekt, Motivation
und Aufmerksamkeit sowie der Entwicklung von Hamgdjssequenzen auf der
neurophysiologischen Ebene (vgl. auch Biedermaragaéne, 2005). Diese Storungen losen
nun die bekannten hyperkinetischen Symptome aussti€ben zusatzlich unginstige
Bedingungen in der (sozialen) Umwelt des Patierkann es zu einer Zunahme an negativen
Interaktionen mit wichtigen Sozialpartnern kommebiese verstarken dann letztlich

komorbide Symptome der ADHS. Des weiteren nimmt fidép (1998) positive Feedback-
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schleifen innerhalb der prozessualen Abfolge am die Aufrechterhaltung bzw. eine
mogliche Aggravation der Storung erklaren kénnen.

Kritisch an Dopfners Modell mag erscheinen, dasgeider oben referierten Befunde
nicht bzw. nicht gentigend berlcksichtigt wurdengdbnisse der Forschung zu einem
geringen Geburtsgewicht, zur Bedeutung essentielettsduren als Blut- und/oder
Nahrungsbestandteil oder zu Auffalligkeiten des bmsystems bei Kindern mit ADHS
wurden nicht in das Modell eingearbeitet. Des weitekann das Modell ebenfalls nicht
erklaren, wie es dazu kommt, dass bei manchenr®atiéyperaktive Symptome, bei anderen
wiederum Probleme mit der Aufmerksamkeitsleitungrollischtypen im Vordergrund der
Storung stehen. Dieser Kritikpunkt betrifft jedoeimen Grol3teil der Forschung zur ADHS.
Letztlich kann auch beméngelt werden, dass sitnaloFaktoren, welche die Symptomatik
der ADHS moderieren, nur ungenigend bericksicitigtien. So findet der aktualgenetische
Befund, dass auch von ADHS betroffene Kinder um@nstigen Bedingungen durchaus
vertieft und konzentriert spielen kdénnen, im Modell Grunde keinen Platz. Dabei scheint
vor allem der letzte Punkt zunachst vielverspredhieai der Entwicklung psychologischer
Interventionen.

Auch Biederman und Faraone (2005) kommen zu denu&ghdass im Sinne eines
multifaktoriellen Models kein einzelner kausaler ktea bisher als notwendig oder
hinreichend zur Entstehung einer ADHS gelten kafielmehr seien die genannten Faktoren
gegeneinander austauschbar und lediglich die Gesamte an vulnerabilisierenden
Faktoren scheint letztlich im Sinne eines Schwetledells relevant. Diese multifaktorielle
Sichtweise ist nach Biederman und Faraone (2005)si&tent mit der beobachteten

Heterogenitat der Pathophysiologie und der klirescBilder der ADHS.

1.2.1.4 Verlauf und Folgen der ADHS

Verlauf: Wurde friiher noch angenommen, dass sich die ADHBbergang von Adoleszenz
zum Erwachsenenalter auswachst (vgl. Ingram €t98l9), zeigen aktuelle Befunde, dass sie
sich vielmehr Uber die gesamte Lebensspanne weftackelt (vgl. bspw. Dopfner, 1998).
Damit ist sie als eine bedeutsame Herausforderinglds Gesundheitssystem anzusehen
(Wilens et al., 2002). Nach Faraone und Kolleged0(@ existiert die Stérung noch bei 85%
der Jungen wéahrend der Midadoleszenz. Ingram urtdrbiter (1999) nennen Persistenz-
raten von 70-80% in der Adoleszenz.
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Als Erwachsene zeigen nach Angaben von Ingram. €1999) noch ca. 60% der als
Kinder Betroffenen Symptome, wobei die diagnosesciKriterien nicht mehr so haufig
erflllt werden (geschatzte Pravalenz ca. 2-6% n&emder, 1995 in Krause et al., 1998).
Differenzierter betrachtet zeigt sich, dass sich After von 19 Jahren vor allem die
hyperaktiven Symptome einer ADHS reduziert — wemghanicht normalisiert — haben,
wahrend die Unaufmerksamkeit eher persistiert (bdpgram et al., 1999; Wilens et al.,
2002; Willoughby, 2003). So untersuchten Biedermanick und Faraone (2000) den alters-
gebundenen Verlauf von ADHS-Symptomen bei einechptiobe von 128 Jungen lber vier
Jahre. Es zeigte sich, dass Symptome der Hypeitaktind Impulsivitat mit dem Alter eher
abnehmen als Unaufmerksamkeitssymptome.

Faraone und Kollegen (2000) differenzieren in ih(ellmgnoseorientierten) Uberblick
zwischen einem syndromatischen (d.h. die Diagnasm koll vergeben werden) und einem
symptomatischen (d.h. die Diagnose kann lediglicrtigll vergeben werden, Beein-
trachtigungen liegen jedoch vor) Verlauf der St@grubort kommen sie zu dem Schluss, dass
die Pravalenzraten der ADHS — in der Adoleszenziom@rwachsenenalter — jeweils anders
ausfallen, wenn der Verlauf der Stérung Beachtundet. Ingram et al. (1999) kommen in
ihrem Uberblick zu dem Schluss, dass ca. 50-60%eleoffenen Kinder auch noch als junge
Erwachsene mehrere Symptome zeigen, jedoch nur wealge (10%) stark beeintrachtigt
sind.

Sobanski und Alm (2004) unterscheiden zunachst\éedaufstypen der ADHS. Der
erste Typ zeigt eine Remission bis zur Adoleszéenn zweiten bleibt das Vollbild der
ADHS oder eine Residualsymptomatik mit funktionelleEinschrankungen bis ins
Erwachsenenalter hinein bestehen, wobei hyperal@waptome abnehmen, Aufmerksam-
keitsdefizite jedoch zumeist persistieren. Dent@rityp zeichnet sich durch ein Fortbestehen
der ADHS in Kombination mit komorbiden psychische$térungen (bspw. Sucht-
erkrankungen) und/oder Delinquenz aus. Wird dawassgegangen, dass die Pravalenz der
ADHS im Kindes- und Jugendalter bei 3-5% liegt,ilgrgich bei Persistenzraten von 35-50%

eine Pravalenz der ADHS im Erwachsenenalter vorb%s2

Folgen: Aus Sicht der 6ffentlichen Gesundheitspflege nerfRewland und Kollegen (2002)
folgende haufig auftretende gesundheitsbedrohendehaltensweisen bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS: Rauchen, risikoreiches Skarhalten, Nichteinsatz von
Verhutungsmitteln sowie Alkohol- und Substanzmiasich. Diese fuhren u.a. zu deutlich
erhohten Kosten des Gesundheitswesens bei ADHSARatlL So fasst Pomerleau (1997)
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eigene Forschungsbefunde derart zusammen, dass Meteschen mit ADHS Raucher

doppelt so haufig anzutreffen sind wie in der Affggnbevoélkerung. Begriindet wird dies u.a.
mit der von Nikotin ausgelosten Ausschittung vonp&min im Gehirn, welches bei

Menschen mit ADHS mdglicherweise zentral in zu ggem Ausmal’ vorliegt.

Wilens und Mitarbeiter (2002) unterteilen die inldg® einer ADHS haufigen
Probleme in arbeitsbezogene, akademische und psyziate (d.h. soziale, zwischenmensch-
liche und rechtliche Probleme) Konflikte. Auch lagr et al. (1999) nennen an wahrend der
Kindheit auftretenden sekundéren Problemen der ADHSE niedriges Selbstwertgefthl,
schlechte akademische Leistungen und schwacherepndgge Fertigkeiten im zwischen-
menschlichen Bereich sowie zuséatzlich Unreife umtisaziales Verhalten wahrend der
Adoleszenz.

Faraone et al. (2000) geben einen Uberblick tiberFdigen und Konsequenzen der
ADHS in den verschiedenen Lebensbereichen bei Ersaen. Es zeigt sich, dass betroffene
Schuler und Studenten zu durchschnittlich schleehteNoten neigen, héaufiger an
Eignungsprifungen teilnehmen missen sowie eheischilischen Problemen konfrontiert
sind. Insgesamt durchlaufen sie eine kiirzere Adsbd, wiederholen eher Klassen, werden
Ofters betreut oder befinden sich in Spezialklasdeben Leseschwierigkeiten, erleben
haufiger DisziplinarmalRnahmen in der Schule odecloen diese ganz ab. Als arbeitende
Erwachsene erreichen sie im Vergleich einen geremgesoziobkénomischen Status und
erhalten einen geringeren Lohn. Dieser geht eintiehaufigeren Problemen bei der Arbeit
sowie Arbeitsplatzwechseln, selteneren professiemeAnstellungen und einer geringeren
Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz.

Auf psychologischer Ebene ergeben sich eine gersgsychologische und soziale
Anpassung sowie Unreife. Krause et al. (1998) fasdie Befunde beziglich gestértem
Sozialverhalten derart zusammen, dass 14 von 61@igon 91 der in der Kindheit von
ADHS Betroffenen als Erwachsene eine antisozialesdPdichkeitsstorung zeigen. Zu
bedenken ist jedoch, dass zumindest bei einemdéeiBetroffenen simultan eine ADHS und
oppositionelles Trotzverhalten vorlagen. Erwachsenié ADHS sind ofter verheiratet,
gleichzeitig aber auch haufiger getrennt oder geseim. Letztlich kommt es bei ihnen im
Stral3enverkehr haufiger zu Geschwindigkeitsibeesitimgen und dem Verlust des
Fuhrerscheins. Auch sind sie haufiger an Verkeligdlem (teilweise mit koérperlichen

Verletzungen) beteiligt (vgl. auch Rowland et 2002).
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1.2.1.5 Therapie der ADHS

Im folgenden sollen in knapper Form Befunde zur rRlakotherapie, Psychotherapie,
multimodalen Therapie und alternativen Ansatzen Hehandlung der ADHS berichtet

werden.

Pharmakotherapie: Biederman und Faraone (2005) unterscheiden funfa&es der
medikamentdosen Therapie bei ADHS: Therapie mit &ameien, trizyklischen
Antidepressiva, MAO-Inhibitoren, alpha-2-Agonistand anderen Pharmatherapeutika. Die
durchschnittliche EffektgréRe fur Stimulanzien tiégi kurzfristig wirkenden Substanzen bei
.91, bei langer wirkenden Substanzen bei .95. Diehdchnittliche EffektgroRe fur Nicht-
Stimulanzien fallt niedriger aus (.62), wobei jedoeine hohe Variabilitat innerhalb der
Gruppen besteht. Pharmakotherapie reduziert spaBrestanzmissbrauch um etwa 50% und
hat bislang unklare Effekte auf das GréRenwachsteinmPatienten.

In ihrem Uberblick berichten Faraone et al. (200f9ss die Responder-Rate auf
Stimulanzien bei Kindern mit ADHS bei 70% liegtn8idie Dosierungen hoch genug, ist bei
Erwachsenen eine vergleichbare Rate von 74% zusicbtdn.

Schachter, Pham, King, Langford und Moher (2001)rtBn eine Metaanalyse zur
Wirksamkeit und Sicherheit von Methylphenidat beDHAS durch. Die metaanalytische
Studie umfasst nur randomisierte und kontrolli@ésigns ab dem Jahre 1980 und Probanden
bis zu einem Alter von 18 Jahren. Insgesamt ging@runabhangige Untersuchungen mit
insgesamt 2897 Probanden im Alter von 2.4 bis b8era(Median: 8.7 Jahre) in die Analysen
ein. 88.1% (Median) der untersuchten Personen wisli@mer. Die Interventionen dauerten
im Schnitt 3.3 Wochen. Die mittleren Effektstarkaer Therapien fur die durch die Lehrer
resp. die Eltern beurteilte Hyperaktivitat lagen @& bzw. .54 und waren beide signifikant
von Null verschieden. Die Effektstarken fir asserzé Symptome wie Aufmerksamkeit und
emotionale Labilitat erwiesen sich jedoch als nibrt Null verschieden. AulRerdem gehorte
bspw. verminderter Appetit mit bis 46.0% Auftreteasfigkeit bzw. 26.4% bei ,ernsten
Problemen* zu den haufigsten Nebenwirkungen vonhWlphenidat. Uber Bauchschmerzen
wurde in ca. 24% der behandelten Falle geklagt.

Schachter und Kollegen (2001) kommen zu dem Schtlsss die Ergebnisse ihrer
Metaanalyse derart zu interpretieren sind, dasshyigtenidat schnell und wirksam einige
der klinischen Symptome der ADHS entscharfen kddnklar bleibt jedoch, ob dieser

Befund als robust und global angesehen werden &danob nicht Publikationsverzerrungen
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die Ergebnisse zu positiv ausfallen lassen. Soteegh eine deutliche Abhangigkeit der
EffektgroRen von der Art der gewahlten abhangigemiable. Des weiteren wurde auch
deutlich, dass die Nebenwirkungen der Stimulanz hylphenidat ebenfalls bedeutsame

Ausmalle annehmen kdénnen.

PsychotherapieWilens et al. (2002) nennen bezuglich bisher beidkrn, Jugendlichen und
Erwachsenen mit ADHS durchgeflhrten psychotheragehen Interventionen kognitiv-
behaviorale Methoden sowie Verhaltensmodifikati@n Kindern und Eltern. Des weiteren
wird einsichtsorientierte Psychotherapie bei Falhait niedrigem Selbstwertgefuhl, An-
passungsproblemen oder Depressionen eingesetzt. f&hen siesocial-skillsTrainings als
sinnvolle Verfahren an.

Rowland et al. (2002) kommen in ihrem Uberblick dem Schluss, dass nicht-
pharmakologische Interventionen nicht vorschneljeatertet werden sollten. Zum einen
profitierten &angstliche Kinder und solche mit Aggg®nen mehr von psychologischen
Behandlungen in der bekannten Multi Treatment Assesit-Studie Zum anderen scheinen
vor allem Kinder des unaufmerksam/hyperaktiven Bubtuntersucht worden zu sein. Ob
also medikamentdse Behandlung auch bei primar mmeardbamen Kindern gleich effektiv
ist, ist derzeit unbekannt (vgl. auch Schachtealgt2001). Zusétzlich machen die Autoren
darauf aufmerksam, dass unter Studienbedingungeainpliance und Zuverlassigkeit der
Patienten hoher ist, als unter normalen Alltagsigpaiigen, was die Forschungsergebnisse zu
optimistisch aussehen lieRe. Letztlich bleiben rhedikamentéser Behandlung auch immer
noch 20% Nicht-Responder, welche v.a. bei der absolVorkommenshaufigkeit der ADHS
einen nicht unerheblichen Teil ausmachen. Ein désfgachiges Manual zur
psychotherapeutischen Behandlung der ADHS im Erseménalter wurde jingst von
Hesslinger, Philipsen und Richter (2004) vorgetstell

Multimodale Therapiein ihrer Studie konnten Abikoff und Hechtman (1926) Ende der
zweijahrigen Behandlung keine Uberlegenheit einaltimodalen Therapie gegeniiber einer
rein medikamentdsen Therapie mit Methylphenidathnessen. Auch Wilens et al. (2002)
kommen zu dem Schluss, dass Medikamente als wstltigund erfolgversprechender
Bestandteil einer multimodalen Therapie bei ADH3usehen sind.

Schachar, Jadad, Gauld, Boyle, Booker, Snider.ef28D2) geben einen Uberblick

uber die Ergebnisse von Langzeitbehandlungen deH®ADEinschlusskriterien ihrer

2 Die MTA-Studie wurde Mitte der 1990er Jahre voohseverschiedenen in den USA und Kanada fiihrenden
ADHS-KIliniken unter der Leitung der unabhangigerioralen Gesundheitsbehérde (NIH) gestartet.
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Untersuchung waren u.a., dass in den Priméarstudiesiomisierte und kontrollierte Designs
realisiert wurden und die Behandlungen fir mindesté2 Wochen erfolgten. Insgesamt
werteten sie 14 Studien aus, in denen 1379 Persontisucht wurden. Die Ergebnisse
waren, dass die Therapie mit Stimulanzien (am batdn wurde Methylphenidat eingesetzt)
die ADHS-Symptomatik, dysfunktionales Sozialverbaltund internalisierende Symptome
normalisierte, jedoch wenig Einfluss auf akadenmegstchistungen zeigte. In nur einer Studie
konnte nachgewiesen werden, dass multimodale Tieefdd. kombiniert medikamentdse
und psychotherapeutische Interventionen) einen tzZiidéen Effekt zu einer rein

medikamentdsen Therapie hatte. Die Effekte wargnallem bei armeren Teilnehmern und
geringeren pharmakotherapeutischen Dosen  ausgepragtAuch  war  die

Behandlungszufriedenheit bei multimodaler Therapidier.

Alternative TherapieansatzeChan (2002) gibt einen Uberblick iber Ansatze der
komplementaren und alternativen Medizin (KAM) béIAS. Die Autorin kommt dabei u.a.
zu dem Schluss, dass ca. 64% der Eltern von Kinaer'ADHS bereits ,andere” Therapien
(am haufigsten diatetische Einschrankungen) augmobaben, Uber die Halfte der Eltern
schon einmal KAM ausprobiert hat und immerhin 38% &inderarzte von Eltern auf
alternative Therapien angesprochen werden. Die r#&kutounterscheidet zunéachst
biochemische, auf den Lebensstil/Kérper-Seele bamamgbiomechanische (bspw. Massage)
und bioenergetische (bspw. Akupunktur) AnséatzecBémische KAM-Therapien greifen u.a.
vor allem auf pflanzliche Mittel (bspw. Gingko Hia) zuriick. Andererseits werden auch
(gefahrlich) hohe Dosen an Vitaminen und Mineraiferabreicht oder Nahrungserganzungen
eingesetzt. Die Befundlage zu Erfolgen solcher dpien erscheint derzeit eher gering.
Lebensstil- und Korper-Seele-Therapien sind oftmaterventionen, die dem ,gesunden
Menschenverstand® entsprechen. Hierzu zahlen bggibestbungen, Veranderungen der
Umgebung, Entspannung, Biofeedback und diatetiddhaipulationen wie vor allem die
Feingold-Diat sowie Zuckereinschrankung oder -elimination. A@iman (2002) kommt zu
dem Schluss, dass die Feingold-Diat lediglich eklemen Gruppe von nahrungssensiblen
Kinder mit ADHS zugute kommt. Letztlich sind audle ®Risiken solcher Diaten zu bedenken
(vgl. bspw. Daniel, 1991).

® Bei der Feingold-Diat werden Nahrungsmittelzusédtaend Konservierungsstoffen eine Hyperaktivitét
auslésende Funktion zugeschrieben und diese deishddln Ernahrung vermieden.
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1.2.2 ADHS und Ubergewicht/Adipositas

Nachdem einige konzeptuelle Uberlegungen zum Zusarhamg von ADHS und einem
erhdohten Gewichtsstatus (vgl. Kapitel 3.2.2.1) atglt werden, sollen im folgenden
empirische Befunde zu diesem Zusammenhang geandnbtAltersphasen (Kindheit, Jugend
und Erwachsenenalter) dargestellt werden. Absoitidl3verden relevante Ergebnisse aus

Studien mit anderen klinischen Stichproben berichte

Theoretische Uberlegungen und Konzeptawve und Eldredge (1993) geben einen Uberblick
Uber die Zusammenhange von Impulsivitat und normas®wie gestbrtem Essverhalten.
Zunachst definieren sie impulsives Essverhalten usigeplantes Essen, d.h. Essen, das
aulRerhalb von gewdhnlichen Mahlzeiten und Zwisclarizeiten stattfindet. In diesem Fall
liegt das dysfunktionale impulsive Essen aufgrueider psychologischen oder biologischen
Konsequenzen nicht im Interesse der betroffenesdper

In ihrem ersten Erklarungsansatz unterscheidenwiéchst zwischen Impulsivitat als
kausalen Faktor (der Haufigkeit oder des Ausmafles)Essverhaltens und Impulsivitat als
Beschreibung verschiedener Typen des EssverhalBEngn ausgehend, dass Impulsivitat
und sensation seekingerwandte Konstrukte darstellen, stellen die Aeodrei Hypothesen
uber den Zusammenhang von Essverhalten und Impgéatsauf. Erstens konnte Essen selbst
die Erregungdrousa) steigern, was impulsive Personen dazu brachter meessen, um ihr
optimales Erregungsniveau zu erreichen. In diesathwirde Essen genau so wirken wie
Drogen oder stimulierende Tatigkeiten — und ebeHsdbituierungseffekten unterliegen.
Langfristig wirden dann eine positive Energiebilamzd Ubergewicht etabliert werden.
Zweitens konnten stressinduzierende EreignisseP&isonen mit einem unterschiedlichen
Grad an Impulsivitat differentielle Effekte auf déppetit aufweisen. Bei hochimpulsiven
Personen wiuirden stressinduzierende Ereignisse kbgre appetitzigelnde Erregung
produzieren. Drittens konnte die Assoziation zwesthEsssignalen und metabolischen
Reaktionen, die Essverhalten vorausgehen und deadeschterhalten, bei hochimpulsiven
Personen aufgrund starkerer Erregungen in der Yigagdheit starker ausgepragt sein.

In ihrem zweiten Ansatz gehen sie davon aus, degsmyvartige Diatetiker vulnerabel
fur Uberessen sind, wenn sie schmackhafte Speisesukiieren konnen. Da Diatetiker
generell Gewicht verlieren wollen, kann dieses @bsen als impulsiv bezeichnet werden.
Zusatzlich muss noch zwischen haufigen Diatetikierw. restriktiven Essern (Essen bei

negativem Affekt) und gegenwartigen Diatetikernemsthieden werden, die unter verschie-
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denen Umstanden zu Uberessen neigen; beide sindhjedilnerabel fiir impulsives Ess-
verhalten. Beachtet werden sollte noch, dass Inyidtisund Diat im Sinne einer Interaktion
zusatzliche Probleme mit dysfunktionalem impulsivéiasen hervorrufen kénnen. Dies
konnte auch Schwierigkeiten, eine Diat durchzuhalbei impulsiven Personen erklaren (vgl.
Altfas, 2002; Fleming, Levy & Levitan, 2005).

Abschliel3end referieren Lowe und Eldredge (1993)i®&h, in den familiare und
intrapersonelle Zusammenhange zwischen Impulsjvitatpulsivem Verhalten (bspw.
Alkoholmissbrauch) und Essstérungen (bspw. BingénB8 empirisch belegt werden
konnten. Jedoch konstatieren die Autoren ebenfdilss bisher keine Studien Uber die Ent-
wicklung von Impulsivitat Gber die Lebensspanneratkren Stabilitat und pradiktiven Wert
bei Kindern vorliegen. Leider gehen die Autorenihnem Text nicht detaillierter auf Zu-
sammenh&nge von Impulsivitat im Rahmen einer ADHE Wbergewicht/Adipositas ein.
Neuere Arbeiten sollen deshalb im folgenden digktitwverden.

Bisherige Befunde zum Zusammenhang von Impulsiwtid Essstorungen fassen
Dawe und Loxton (2004) zusammen. Zunachst stelefest, dass jlngste faktoranalytische
Studien den Schluss nahe legen, dass die — zumiéiBtagebogen erfasste — Impulsivitat als
ein multidimensionales Konstrukt zu verstehen 3abei sollte zun&chst die rasche und
spontane Impulsivitat von der Belohnungssensitibi#v. dem -trieb unterschieden werden,
wenn auch beide Faktoren empirisch assoziiert $éalterhin scheinen beide Doménen — in
Anbetracht der derzeit bestehenden Datenlage -noviduen mit Essstérungen erhoht
ausgepragt, vor allem dann, wenn die Binge-Eatingigonente bei der betreffenden
Essstorung eine Rolle spielt. Diesen Befund spaeerend gehen die Autorinnen davon aus,
dass Belohnungssensitivitdt zu einer erhohten ®atd und Aufmerksamkeit fir
essensbezogene Reize (bspw. in der Werbung) uridaigendem Verlangen, Erwerb und
Vorbereitung von Essen beitrdgt. Rasche und spentiapulsivitat auf der anderen Seite
scheint sich in Enthemmung und Verlust von Kong&reliahrend einer Binge-Eating-Episode
oder der Unfahigkeit, seinem Verlangen zu widerstekviderzuspiegeln.

Blum, Cull, Braverman und Comings (1996a) diskaiedas auf das Essverhalten
bezogene Belohnungsmangelsyndramew@rd deficiency syndrorjielndividuen mit einer
geringen Dopaminaktivitat, welche den Belohnungswen Reizen moderiert, kompensieren
ihr Belohnungsdefizit durch vermehrtes Essen. Bi€&amdrom scheint sowohl bei ADHS als
auch bei — durch eine erhdohte Kohlenhydrataufnabewkéngter — Adipositas eine Rolle zu

spielen und die u.g. genetische Basis aufzuweisen.

* Beim Vorliegen einer Binge-Eating-Disorder leiderie dPatienten unter anfallsweise auftretenden,
unkontrollierbaren Heil3hungerattacken.



Ralph Hubel: Multimodale Messung des Essverhaben®\DHS Seite 37

Dabei wird davon ausgegangen, dass sich das rear#&worrelat des menschlichen
Belohnungssystems im limbischen System sowie imléiscAccumbens und im Pallidum
befindet. Werden diese Regionen bspw. mittels esekter Reizung oder durch Substanzen
(bspw. Alkohol, Opiate, Kokain) stimuliert, fihrte$ zu einer quasi-orgastischen sexuellen
Erregung. Auf Transmitterebene wird dabei Dopammm Nucleus Accumbens und im
Hippocampus freigesetzt. Bei einer gesunden Pengken im Belohnungssystem mehrere
Neurotransmitter (vgl. unten) in einer erregendeskade zusammen, welche schliel3lich zu
einem Wohlgefihl — der ultimativen Belohnung — barschiedenen konsumierenden
Verhaltensweisen fuhrt.

Blum et al. (1996a; Blum, Sheridan, Wood, Braverm@hen, Cull et al., 1996b)
geben einen Uberblick dartiber, dass ein — genelisdingt — gestortes Belohnungssystem
bei Alkoholismus, Drogen- und Nikotinabhangigkeyanghaftem® Essen (Binge-Eating)
und Spielsucht sowie ADHS beobachtet werden kondgaifiger als bei nicht klinischen
Gruppen fand sich dabei bei den genannten Storugigdmestimmtes Allel (A 1) auf dem fur
den D2-Rezeptor kodierenden Gen (welches Ahnli¢hden D4-Rezeptor kodierenden Gen
besitzt). Denkbar wére diesbeziglich, dass betteffeersonen weniger Dopaminrezeptoren
besitzen als nicht betroffene, deshalb unter eiBetohnungsmangel leiden und folglich eher
suchtiges Verhalten entwickeln, um diesen Mangekampensieren bzw. ihr vermehrtes
Verlangen zu stillen.

Comings und Blum (2000) kommen in ihrem spaterererblicksartikel zu den
genetischen Grundlagen des Belohnungsmangelsyndrondem Schluss, dass Dopamin
zwar der primare Neurotransmitter des Belohnungesys ist. Allerdings modifizieren
serotonerge, noradrenerge, GABAerge, opioidinengé cannabinoidinerge Neuronen den
Dopamin-Metabolismus und die Dopamin-Aktivitat. Sokonnen auch verschiedene Kom-
binationen der Geneallele, die fir diese Neurotratter kodieren, zu einem Belohnungs-
mangelsyndrom, also einer Unterbrechung der neleoréaskade, fihren.

Die bisherigen Befunde in einem polygenetischen éllocbn Stérungen des ADHS-
Spektrums stellen Comings und Blum (2000) zusamrmediesem Modell tragen genetisch
bedingte ,Defekte” im Belohnungssystem zu miteirndverbundenen impulsiven,
zwanghaften und abhangigen Verhaltensweisen sawigyzfunktionen in den Frontallappen
bei. Diese Veranderungen konnen dann zu Stérungbareri, die meist mit Substanz-
missbrauch einhergehen, wie ADHS, Verhaltensst@ungppositionellem Trotzverhalten,

dissoziale Personlichkeitsstorungen und Lernst@ang
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Fleming und Levy (2002) stellen zunachst im Rahnmear klinischen Erfahrungen
fest, dass eine Untergruppe (ca. 1/3) von PatiemietJbergewicht ebenfalls von ADHS in
Verbindung mit Binge-Eating und Bulimie betroffend Bei einer unpublizierten Studie mit
50 adip6sen Patienten fanden sie weiterhin herdass 48% der Klienten ihre tégliche
Energieaufnahme um bis zu 400-900 kcal untersdaritzAuRerdem zeigten diese eine
geringere Fahigkeit, internale Signale von Hunget 8attheit wahrzunehmen sowie normale
Essensportionen angemessen einzuschatzen (im ®inee Uberschatzung). SchlieRlich
fanden sie gestdrte Essgewohnheiten, keine regulfahlzeiten und die Unfahigkeit,
diatetischen Planen zu folgen, was die Autoren em &chluss kommen lasst, dass ca. die
Halfte aller Adipositas-Patienten sich nicht beviisgser oder unaufmerksam beziglich vieler
physischer und psychologischer Faktoren ist, die Hasverhalten und in der Folge die
Gewichtskontrolle beeinflussen.

Bazar, Yun, Lee, Daniel und Doux (2005) wiederurstplieren, dass Adipositas und
ADHS verschiedene Manifestationen derselben zugrdiedienden Dysfunktion darstellen,
welche sie umweltbedingtes Uberabtastungssyndemvirponmental oversampling syndrome
nennen. Ein Exzess an exogen gelieferter Informatid-orm von Nahrung und sensorischen
Reizen konnte demzufolge zu Adipositas oder ADH®&rdii. Die Autoren geben an
potentiellen gemeinsamen Mechanismen der EntstelongAdipositas und ADHS zum
einen Verbindungen der Dopamin-Rezeptor-Gene (BADRE) zu diesen Stdérungen an. Zum
anderen nennen sie Befunde zur zentralen Langteitperungen als Moglichkeit der Ver-
bindung von Verhaltensstérungen und Adipositas. Weseren sind mittlerweile vielfaltige
Verbindungen zwischen erndhrungsrelevanten Hormamenbestimmten Verhaltensweisen
bekannt. Letztlich existieren vielfaltige Beobaaigan dazu, dass Medikamente (bspw.
Psychostimulantien) gunstige Effekte auf eine ADBy#®nptomatik (vgl. Kapitel 1.2.1.5)
sowie das Essverhalten (Leddy, Epstein, JaronijmiRaeh, Paluch, Goldfield et al., 2004)
oder den Gewichtsstatus (Gadde, Yonish, Wagneist/®@llison, 2006) zeigen kdnnen.

In ihrer aktuellen Arbeit diskutieren auch Davigvitan, Smith, Tweed und Curtis
(2006) verschiedene Modelle, die Zusammenhange chets einer ADHS und einem
erhohten Gewichtsstatus erklaren kbnnten. So nesiedospw. eine reduzierte inhibitorische
Kontrolle im Rahmen exekutiver Funktionen, die ingptes und schnelles Essen begunstigen
konnte. Auch denkbar ware, dass eine Verzogeruegsawn die Tendenz fordert, fett- und
zuckerreiches Fast Food zu konsumieren. Letztlidmien im Sinne der Selbstmedikations-
hypothese vor allem (vermehrt) wohlschmeckende sepekonsumiert werden, welche den

erlebten Belohnungsmangel kompensieren. Im Folgeadien nun empirische Befunde zum
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Zusammenhang von Impulsivitat bzw. ADHS und dem Gkigstatus zusammenfassend

dargestellt werden.

Befunde bei Kindern mit ADH®n einer frihen Untersuchung von Blackman (1933jdeu
eine Stichprobe von 50 hyperaktiven Kindern (da86rménnlich) mit zwei Stichproben von
100 (davon 61 méannlich) bzw. 50 altersgematchtemd&in (davon 28 mannlich) anhand
verschiedener Variablen verglichen. Die AngabenAdgorin zur Altersverteilung der Kinder
sind leider sparlich. Es wird lediglich berichtdgss 78% der hyperaktiven Kinder und 35%
der Kinder der ersten Kontrollgruppe junger als Jehre alt waren. Alle Kinder waren
Klienten eines Beratungsinstitutes und litten umteht ndher erlauterten physischen oder
emotionalen Handikaps. Erwartet wurde, dass hypigeaKinder — aufgrund ihres erhdéhten
Energieverbrauchs (vgl. Kapitel 1.2.6) — generékreuntergewichtig sind. Es zeigte sich
jedoch vielmehr, dass 24% der hyperaktiven im \&ecgl zu 14% der nicht hyperaktiven
Kinder mehr als 10% Ubergewicht (bezogen auf inréR8 und ihr Alter) hatten. Weitere
Analysen ergaben zusatzlich, dass auch 15% derdtpeen im Vergleich zu 6% der nicht
hyperaktiven Kinder mehr als 10% Untergewicht aesein. Insgesamt ergibt sich folglich
das Bild einer bimodalen Gewichtsverteilung bei etgktiven. AuRerdem wurde die
Hypothese gepriift, dass das Gewicht der hyperak#eder mit deren Intelligenzquotienten
in Zusammenhang steht. Es ergab sich eine schweegaive Korrelation von = -.21 — im
Vergleich zu einer ahnlich stark ausgepragten,gbdmositiven Korrelation bei nicht hyper-
aktiven Kindern — zwischen diesen Variablen. Wurdean Kinder ohne physische Probleme
in die Analysen einbezogen, erreichte dieser Zusamhiang auch statistische Signifikanz.
Mdgliche Erklarungen fur diesen interessanten Befdiskutiert die Autorin jedoch nicht.

Mattes und Gittelman (1983) untersuchten in ihreid® primar den Zusammenhang
der Stimulanzieneinnahme mit der Grdl3en- und Gesecttwicklung bei hyperaktiven
Kindern. Ihre Daten von préapubertaren Kindern zejgiass sich die hyperaktiven Kinder vor
der Behandlung weniger in der GroRRe (51.1 Perzemtit 51) denn im Gewicht (59.2
Perzentil;n = 69) von den durchschnittlichen Werten ihrer Adteund Geschlechtsgenossen
unterschieden.

McGee, Birkbeck und Silva (1985) untersuchten eleesiene Gruppen siebenjahriger
Jungen aus Neuseeland bzgl. anthropometrischermBta Unterschieden wurden die
Jungen nach den Diagnosen ,hyperaktivi £ 17), ,aggressiv/hyperaktiv'n( = 21),
»=aggressiv‘ 6 = 17) und ,nicht aggressiv/nicht hyperaktivi € 401). Keines der Kinder
wurde jemals ob seiner Hyperaktivitat mit Stimul@nzmediziert. Die abhangigen Variablen
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waren GrolRe, Gewicht, Skelettreifung, mittlerer @bdurchmesser, Fettfaltenindex im
Bereich des Triceps und Subscapularis sowieBadely Mass IndexBMI). Die hyperaktiven
hatten im Vergleich zu den anderen Kindern einesebtsam kleineren mittleren Oberarm-
durchmesser, einen bedeutsam niedrigeren Fetifadiex im Bereich des Triceps sowie
einen kleineren BMI (Hyperaktive vs. Nicht-AggressiNicht-Hyperaktive: 15.1 vs. 15.9
kg/n?). Die Frage, warum die hyperaktiven Jungen scldankaren als die nicht-hyper-
aktiven, lie3 sich entgegen von Vorannahmen nichithd Unterschiede im soziodkonomi-
schen Status der Kinder beantworten. Dies wieddésst die Autoren vermuten, dass mog-
licherweise die Aktivitdt der Kinder, ihre Energiiaahme oder andere Stoffwechselpara-
meter ursachlich hierfir sein kdnnten.

32 hyperaktive mit 26 gesunden Jungen im Alter ¥das 12 Jahren = 10.2 Jahre
in beiden Gruppen) verglichen Wolraich, Stumbo,idhij Chenard und Schultz (1986). Die
hyperaktiven Kinder wogen im Schnitt 33.7 kg, desgnden 37.1 kg. Die Differenz von 3.4
kg erreichte allerdings keine statistische Sigatfik.

Differenzierte Aussagen Uber Zusammenhange zwisdhregrgiebilanzen (welche
zumindest langerfristig den Gewichtsstatus deteeram) und Kklinischer Hyperaktivitat
lassen sich aufgrund der Ergebnisse von Butte, thyedoigt, Llorente und Heird (1999)
machen. Sie untersuchten 31 nach dem DSM-IV alsnenkisamkeitsgestort/hyperaktiv
klassifizierte Kinder (26 Jungen und 5 Madchen)sohen 6 und 12 Jahren zweimal. Beim
ersten Messzeitpunkt hatten die Kinder seit miretes24 Stunden keine Stimulanzien mehr
zu sich genommen. Zum zweiten Messzeitpunkt 2 Mosptiter nahmen die Kinder wieder
ihre vorgeschriebene Medikation ein. Der Gesamtgeeerbrauch sowie der Energiever-
brauch im wachen Zustand waren zum zweiten Meggreit bedeutsam niedriger (7523 vs.
7276 kJ/Tag und 6.3 vs. 5.93 kJ/min), wahrend der@ieverbrauch wahrend des Schlafes
sowie der Grundumsatz sich zu den beiden Messungém unterschieden (3.26 vs. 3.35
kJ/min und 3.47 vs. 3.6 kJ/min). Da die Kinder ve&iitt der Messungen eine festgeschriebene
Energiemenge zu sich nahmen (geschéatzter Grundumsdi6), lassen sich auch direkt
Aussagen uber die Energiebilanzen treffen. Zu deiddm Messzeitpunkten existierten bei
den Kindern negative Energiebilanzen (MZP 1: -22iT&g und MZP 2: -208 kJ/Tag). Der
Unterschied zwischen den beiden Werten war jedtattstsch nicht bedeutsam.

Tsigos (2001) konnte in ihrer Untersuchung keinerelschied im absoluten Gewicht
zwischen 10 hyperaktiverv( = 25.7 kg) und 9 nicht-hyperaktiveM (= 26.0 kg) Kindern
bestatigent(= -1.36;p > .19).
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Biederman, Faraone, Monuteaux, Plunkett, Gifford @pencer (2003) untersuchten
Unterschiede in der korperlichen Entwicklung zwesch ADHS-Kindern und einer
Kontrollgruppe, davon ausgehend, dass mdglichezbefbei ADHS-Kindern Entwicklungs-
defizite seien, die nach neueren Erkenntnisserdeostimulierenden Medikation unabhangig
sind. Sie untersuchten 140 ADHS-Madchen (klassfizinach DSM-1II-R) sowie 122
Madchen ohne ADHS im Alter von 6 bis 17 Jahren. &bhangige Variablen wurden das
absolute Gewicht, die alterskorrigierte GroR3e, dhasolute Gewicht sowie der alters- und
grolRenkorrigierte Gewichtsindex gemessen. In dealysen wurde diese Gruppe u.a. mit
einer friher rekrutierten Gruppe von ADHS-Jungln=(124) und Jungen ohne ADHH €
109) verglichen. Da sich jedoch keine Geschlecfektf bzgl. der Beziehung von ADHS und
dem Gewichtsstatus zeigten, wurden die weiteredy&ea nur mit den Daten der Madchen
durchgefuhrt. Des weiteren zeigte sich ebenfalia kinterschied beim Gewicht zwischen
den beiden Gruppen. Auch war der durchschnittliBMd jeweils vollig adaquat. Es zeigte
sich lediglich, dass medizierte Madchen bzgl. alariablen groRer und schwerer waren als
die unmedizierten. ADHS-Madchen mit einer komorhidéajor Depression waren auf3erdem
signifikant gréRer und hatten einen gro3eren Getsilotiex (im Adipositasbereich liegend)
als die ADHS-Madchen ohne eine Major Depressionklainbleibt jedoch aufgrund des
Untersuchungsdesigns der ursachliche und zeitifclsammenhang zwischen den genannten
Variablen.

Die Frage, ob bei acht- bis elfjahrigen Kindermidch relevante Verhaltensprobleme
mit zeitgleichem sowie zukiinftigem Ubergewicht insZmmenhang stehen, untersuchten
Lumeng, Gannon, Cabral, Frank und Zuckerman (20@®ergewicht wurde dann
angenommen, wenn der BMI das 95. Perzentil dergliend Geschlechtsverteilung erreichte
bzw. dieses Uberschritten wurde. Des weiteren wurde ein Problemindexscore fir jedes
Kind errechnet, der sich aus der Beantwortung vemg ergab, die zumeist aus einer
friheren Version der CBCL (vgl. Kapitel 3.2.1.1Ymymmen wurden. Letztlich wurden noch
mehrere theoretisch abgeleitete Konfundierungshiama (bspw. miitterliche Adipositas)
erhoben. Die Stichprobe umfasste insgesamt 755ekKind-Paare.

Es zeigte sich, dass von den potentiellen Konfundigsvariablen die Rasse,
mutterliche Adipositas, Klassenwiederholungen, daistterliche Ausbildungsniveau, der
Armutsstatus sowie ein Score fur diegnitive Stimulatioreu Hause die Zusammenhéange
zwischen Verhaltensproblemen und Ubergewicht intipleh logistischen Regressionen
veranderten. Unter Einschluss dieser Kovariatemkegich ein signifikanter unabhangiger
Zusammenhang zwischen Verhaltensproblemen undlektu&lbergewicht beim Kind (odds
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ratio: 2.95). Wurde bei einer Stichprobe von zus&chormalgewichtigen Kindern das
Ubergewicht zwei Jahre spater vorhergesagt, ergab snter Beriicksichtigung der
Kovariaten Rasse, mutterliche Adipositesgnitive Stimulatiorzu Hause und dem SDS-BMI
zum ersten Messzeitpunkt sogar ein signifikaotds ratiovon 5.23. Lumeng und Kollegen
(2003) kommen zu dem Schluss, dass klinisch beaieats/erhaltensprobleme bei Acht- bis
Elfjahrigen einen unabhangigen Risikofaktor firuehie sowie zukinftige Adipositas bei
friher normalgewichtigen Kindern bedeuten, wennhahbisher keine kausalen Aussagen
gemacht werden koénnen. Anzumerken ist noch, dassPdeblemscore fur die Skala
»Hyperaktivitat bei den tUbergewichtigen gegentber den normaldaigen Kindern leicht
erhoht war. Aullerdem zeigte sich, dass die Subskdle internalisierendes und
externalisierendes Verhalten nicht mit UbergewintZusammenhang standen.
Epidemiologische Studien zeigen, dass Adipositakimelern mit einem reduzierten
Level an korperlicher Aktivitdt einhergeht (vgl.gve Wareham, van Sluijs & Ekelund,
2005). Andererseits sind Kinder mit einer ADHS pafinition von Kindheit an korperlich
hyperaktiv sowie kérperlich aktiver als nicht-hypktive Kinder. Holtkamp, Konrad, Mdiller
und Kollegen (2004) untersuchten, ausgehend vaedi&lberlegungen, ob die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas in ihrer Stichprobe \yperaktiven Jungen im Alter von 5 bis
15 Jahren geringer ist als in der Referenzpopulaton Kindern des gleichen Alters. Die
Kinder wurden in den Jahren 1999 bis 2001 nach Wwisting ambulant oder stationéar in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitat Aachetersucht. Insgesamt wurden 97
mannliche Patienten (durchschnittliches Alter 1R+Jahre) mit einer ADHS-Diagnose vom
gemischt unaufmerksamen/impulsiv-hyperaktiven Typuach DSM-IV, die keine
hungerauslosende Medikation erhielten und die keingere komorbide Diagnose (auf3er
einer Verhaltensstérung) erhielten, untersuchiddrdJungen wurden mit Psychostimulanzien
behandelt. BMI-Abweichungs-Scores (BMI-SDS) wurdemechnet und mit den Werten der
deutschen Vergleichspopulation verglichen. Der BBIIS der Patienten war bedeutsam
groRBer als die Werte der Vergleichspopulatibh £ 0.25 £ 1.2,p < .04). Die klinische
Stichprobe enthielt signifikant mehr Personen niitesn BMI gréf3er/gleich dem 90sten
Perzentil (19.6%)p < .001) und grofRRer/gleich dem 97sten Perzent®%/.p < .01) als
erwartet. Uberraschenderweise bedeutet die Diagjiogeeraktiv' nach DSM-IV folglich
keinen Schutz vor der Entwicklung oder Beibehaltvng Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern. Die Autoren werten ihre Untersuchung aisee hilfreichen Ansatz bei der
Erforschung der Beziehung von Adipositas und derurtterliegenden psychologischen und

behavioralen Faktoren.
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In einer eigenen Studie wurden die Daten von irage$9 Jungen im Alter von 8 bis
14 Jahren ausgewertet, die per Rundmail oder Zgganmoncen rekrutiert wurden (Hubel et
al., in press). 24 der Jungen erhielten die DiagnA®HS vom gemischt hyperaktiv-
impulsiven Typ, 15 vom Uberwiegend hyperaktiv-ingougn Typ und 30 keine psychiatrische
Diagnose. Der BMI-SDS in den beiden ADHS-Subgrupi= 0.29 + 1.01) war bedeutsam
groRer als in der Kontrollgruppe. Auch die gesdeitzZPravalenzen von Ubergewicht und
Adipositas in der Gruppe der Jungen mit einer ADHB95% und 7.69%) waren mit denen
von Holtkamp et al. (2004) vergleichbar. Zusatzkehab sich ein bedeutsamer Alterseffekt,
indem die Unterschiede im Gewichtsstatus zwischem @ruppen in der Adoleszenz am
starksten ausgepragt waren. Da in diesen Analyss#me kJungen mit einer ADHS vom
uberwiegend aufmerksamkeitsgestorten Typ berlckgickvurden, ware eine stringente
Schlussfolgerung, dass Ubergewicht und Adipositatsveder impulsivitatsinduziert, durch
eine  ADHS oder eine psychische Stérungen im allgeene bedingt sind,
Aufmerksamkeitsdefizite jedoch keine notwendigeiBgdng darstellen.

Friedel, Fontenla Horro, Wermter, Geller, DempfReichwald et al. (2004) unter-
suchten die fiir debrain derived neurotrophic factqBDNF)° kodierenden Genvarianten bei
Adipositas, Essstorungen und ADHS. Zunéachst wundd/eitationsscreening bei 183 extrem
adipésen Kindern und Jugendlichén ¥ 99. BMI-Perzentil) sowie bei 187 untergewichtige
Schilern M < 15. BMI-Perzentil) durchgefihrt. Zusatzlich ward der Genotyp zweier
bekannter Polymorphismen bei 118 Patienten mit é&xiarnervosa, 80 Patienten mit Bulimia
nervosa, 88 Patienten mit ADHS (alle Diagnosen maSM-IV) und 96 normalgewichtigen
Personen bestimmt. Mittels des Mutationsscreenamnte lediglich gezeigt werden, dass — in
der Zusammenschau mit anderen Befunden - die Relewdes [2-Allels bei der
Adipositasgenese nicht ausgeschlossen werden kdfs). konnten jedoch Kkeine
Zusammenhange zwischen den beiden Polymorphismédnden verschiedenen Stérungen
aufgezeigt werden.

Den Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer ADIHE Ubergewicht bei
Kindern einer stationaren Klinik untersuchten GurBandini, Perrin, Tybor und Must (2005)
nach Aktenlage. 98 Kinder (zumeist zwischen 6 utidJahre alt) mit einer ADHS nach
DSM-IV wurden ausgewahlt und deren BMI-SDS wurdeebknet. 29% dieser Kinder
gehorten zur von Ubergewicht bedrohten Gruppe8%. Perzentil). Dabei ergab sich kein
bedeutsamer Unterschied zwischen Jungen und Mad&iéa und 25.9%). Die Pravalenz

von Ubergewicht ¥ 95. Perzentil) in der ADHS-Gruppe betrug 17.3% baiosich dieser

® Protein, welches im Gehirn das Wachstum und Uberlevon Neuronen férdert und wahrscheinlich mit
zellularen Korrelaten von Lernen — bspw. im Rahmiaard_angzeitpotenzierung — in Verbindung steht.
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Wert nicht statistisch bedeutsam von der Allgemewuditkerung unterschied. Die Autoren
schlussfolgern, dass Ubergewicht eine Problem vimlé¢n mit ADHS darzustellen scheint.
Als Ursachen vermuten sie weniger Gelegenheitensfiirkturierte korperliche Aktivitat,
soziale Isolation, vermehrtes Ruheverhalten (bsfpernsehen) sowie ungewOhnliche
Ern&hrungsgewohnheiten der Kinder.

Befunde bei Jugendlichen mit ADHBtustillo, Worthman, Erkanli, Keeler, Angold und
Costello (2003) untersuchten altersgebundene Merkder Adipositas (hier definiert als BMI
> 95. Perzentil der Geschlechts- und Altersgrupm®) der Kindheit bis zur Adoleszenz.
Zusatzlich klarten sie die Beziehung dieser Vedauir Entwicklung psychischer Stérungen
(nach DSM-IV). Es wurde eine reprasentative Stiobprvon 991 Kindern weil3er Hautfarbe
im Alter von 9 bis 16 Jahren rekrutiert und 8 Jdarey jahrlich untersucht. Erhoben wurden
u.a. die GroRRe, das Gewicht, psychische Storungeh potentielle Vulnerabilitaten fur
psychische Stérungen der Kinder. Mustillo et ab02) konnten vier Entwicklungsverlaufe
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter untersigme keine Adipositas (73%), chronische
Adipositas (15%), auf die Kindheit beschrénkte Axdifias (5%) sowie Adipositas ab der
Adoleszenz (7%). Es zeigte sich, dass nur chroeisabipositas eine Beziehung mit
psychischen Stérungen zeigte. Diese waren opposites Trotzverhalten bei Jungen und
Madchen sowie depressive Stérungen bei Jungen. j&lmeils 0.9% der niemals und
adoleszent Adiptsen sowie jeweils 1.3% der chrbnigind auf die Kindheit beschrankt
Adiptsen zeigten eine komorbide ADHS.

Agranat-Meged, Deitcher, Goldzweig, Leibenson, rEtend Galili-Weisstub (2005)
untersuchten Kinder einer Universitatsklinik auf WD, die zunachst wegen schwerer
Adipositas behandelt wurden. Ausgeschlossen wund€arfeld, dass die Kinder einen 1Q <
80 hatten, Entwicklungs- oder neurologische Stoeangder eine medizinisch begrindete
Adipositas aufwiesen. Die psychischen Diagnosendemrbasierend auf dem DSM-IV
gestellt. Die endgultige Untersuchungsgruppe bestas 26 Kindern (jeweils 50% mannlich
und weiblich) im Alter von 8-17 JahreM(= 13.04 Jahre), bei denen keine klinische
Essstorung und keine Binge-Eating-Disorder diagnest wurde. Alle Kinder lagen Uber
dem 85. BMI-Perzentil ihrer Altersgruppe. Bei 15 @6 Kinder (57.7%) wurde eine ADHS
diagnostiziert, womit die Rate deutlich hoher ldg & der Allgemeinbevdlkerung (vgl.
Kapitel 1.2.1.2). Die Rate von Jungen zu Madchdrubge2:1, was den Ergebnissen anderer
Pravalenzstudien entspricht. 60% der Kinder mit ADHerfullten die Kriterien des

kombinierten Typus, die restlichen die des vorwmeganaufmerksamen Typus. Damit wurde
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auch in dieser Studie eine hohe Komorbiditat vorHSDund Adipositas gezeigt, wobei die
Stichprobe sicherlich nicht als reprasentativ bemeet werden kann. Agranat-Meged et al.
(2005) spekulieren, dass die Adipositas der Kinddr ADHS auf Uberessen und dies
wiederum auf eine mangelhafte Regulation zurtickmgfii sein kbnnte, wobei dies ebenso
fur den vorwiegend unaufmerksamen Subtyp der ADldlBeg wirde. Die Autoren stellen
abschlieRend die Hypothese auf, dass adiptse thdini mit ADHS moglicherweise einen

gesonderten Typus dieses Stérungsbildes darstellen.

Befunde bei Erwachsenen mit ADH&chtman, Weiss und Perlman (1978) untersuchten 65
hyperaktive Personen im Alter von 17 bis 24 Jahdk@,zu keiner Zeit mit Stimulanzien
behandelt wurden. Diese Gruppe wurde mit 39 nigpehaktiven Probanden kontrastiert, die
der hyperaktiven Gruppe in Alter, Geschlechterviemg, Intelligenz und soziodko-
nomischem Hintergrund vergleichbar war. Es ergadein keine signifikanten Unterschiede
in GroRe, Gewicht, Pulsrate und Blutdruck zwiscligsen Gruppen. Auch der Vergleich
zweier UntergruppenN = 48) aus diesen beiden Stichproben zwei Jahrersfithrte bzgl.
GroRRe und Gewicht zum gleichen Ergebnis. Zusatziinterten sich GréRe und Gewicht
zwischen diesen beiden Messzeitpunkten in beidempg&n nicht signifikant. Die Grol3e der
hyperaktiven Probanden korrelierte zwischen didsgden Messungen zau= .98. Folglich

ist festzustellen, dass sich Hyperaktive als jurig@vachsene nicht von ihren nicht-
hyperaktiven Altersgenossen in den genannten ploggschen Parametern unterscheiden.
Beide Gruppen scheinen ihr Wachstumsplateau zwisdbm 17. und 24. Lebensjahr erreicht
zu haben. Lediglich eine Untergruppe von Hyperaktjvdie im Alter von 6-12 Jahren mit
Phenothiazinen behandelt wurden, waren statistisedeutsam grof3er als die nicht
behandelten Hyperaktiven (177.5 vs. 172.2 N, 36,p < .05).

Von Wang, Volkow, Logan und Kollegen (2001) stanth& Untersuchung zehn stark
adipdser Personen (jeweils funf Manner und Franeiiter von 26-54 Jahren) mit einem
mittleren BMI von 51.2 kg/msowie zehn normalgewichtiger Probanden (drei Frawed
sieben Manner im Alter von 25-45 Jahren) mit einemittleren BMI von 24.7 kg/fh
Festgestellt werden sollte der Zusammenhang zwisdke Verfluigbarkeit von Dopamin-D2-
Rezeptoren im Striatium (erhoben mittels PositreBanssions-Tomographie) und dem
Gewichtsstatus. Es zeigte sich, dass die Adiposenifikant geringere Werte flr die
Dopamin-D2-Rezeptoren-Verfligbarkeit im Striatiumttéa als die Normalgewichtigen.
Zusétzlich war die Verfugbarkeit in der Gruppe delipdsen statistisch bedeutsam negativ
mit dem BMI korreliert. Nach Meinung der Autoren jedoch aufgrund der Daten nicht zu
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entscheiden, ob es sich bei den beschriebenenté&iffekn eine Niederregulation der D2-
Rezeptoren aufgrund vermehrten Essens mit verbendemdohter Dopamin-Ausschittung
handelt oder ob die niedrigere Anzahl von DopamiR®zeptoren ein Vulnerabilitatsfaktor
fur die Entwicklung von Adipositas darstellt.

Altfas (2002) untersuchte 215 Personen, die wediegrgewicht in einer verhaltens-
medizinischen Klinik ambulant behandelt wurden. @aschschnittliche Alter betrug 43.4
Jahre, 22 der Patienten waren mannlich und dehdahaittliche BMI betrug zu Beginn der
Behandlung 36.2 kg/m Zur Diagnose komorbider psychischer Stérungendenir die
Kriterien des DSM-IV angewandt. Dabei wurde zurll8tgy der Diagnose der ADHS
(aufgrund des mittlerweile fortgeschrittenen Altdes Patienten) lediglich das Kriterium des
Krankheitsbeginns auf ,vor dem 13. Lebensjahr” attstlem siebten — verandert. Weiterhin
wurde zwischen Patienten mit einer ADHS, mit eisabklinischen ADHS (ADHSx) und
keiner ADHS unterschieden. Auch der Schweregrad dbsrgewichts wurde in drei
Auspragungen unterteilt: Ubergewicht (BMI von 25 B9.9), Adipositas | und Il (BMI von
30 bis 39.9) sowie Adipositas Il (BMI groBer 39.99 Personen (27.4%) erflllten die
Kriterien einer ADHS, 72 die einer ADHSx und 84 teat keine ADHS. Alle 59 ADHS-
Patienten waren dem aufmerksamkeitsgestérten Tygpmsordnen. 42.6% aller Adipositas
[lI-Patienten hatten eine ADHS. AulRerdem erzielth® Patienten mit einer ADHS einen
bedeutsam geringere BMI-Abnahme wahrend der Adipsisehandlung im Vergleich zu den
Personen ohne ADHS (2.6 vs. 4.0 k§/rp < .002). Auch innerhalb der Gruppe der
Adipositas lll-Patienten zeigten die Patienten eniter ADHS eine geringere Abnahme des
BMI (2.9 vs. 7.0 kg/h p < .004). Letztlich nahmen die ADHS-Patienten aunbhr
Klinikbesuche in Anspruch und wurden tendenzieibkr behandelt.

Eine ADHS scheint folglich unter Adipésen eine hdhr@valenz zu besitzen, v.a. in
der Gruppe mit dem hochsten Gewichtsstatus. Aufer#@ann das Vorliegen einer
komorbiden ADHS die Behandlung von Adipositas ensmien. Altfas (2002) diskutiert
diesbeziglich mogliche Zusammenhange zwischen AD® Adipositas auf dem
Hintergrund einer verminderten Dopamin-Rezeptoranigit des Gehirns (vgl. Wang et al.,
2001). Diese konnte néamlich die biologische Basimereerhdhten Impulsivitat darstellen,
welche sich ebenso in der ADHS sowie im Essverhdiemerkbar macht und in der Folge
wie beobachtet zu einem erhéhten Gewicht flhrt.

Levitan, Masellis, Lam, Muglia, Basile, Jain et gR004) untersuchten den
Zusammenhang zwischen kindlicher ADHS und Dysphdapositas im Erwachsenenalter
sowie dem Dopamin-D4-Rezeptor-kodierenden Gen (@4)sich Giberessenden Frauen mit
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einer saisonal depressiven Storung (SDS). Insgesavntden 108 Frauen im
durchschnittlichen Alter von 37.8 Jahren untersudNfenn moglich wurden auch noch
genetische Analysen von Verwandten dieser Frauemgemommen. Mittels des
Transmissions-Desiquilibrium-Tests konnten keinesafumenhange zwischen den Allelen
des 0.g. Gens und dem Vorliegen einer SDS gefumigden. Allerdings war dieser Test
nach den Angaben der Autoren &auferst testschwach 1= .3). Jedoch existierten
bedeutsame Zusammenhange zwischen einer bestinBeteuspragung ("7-repeat allele®)
und ADHS-Symptomen in der Kindheip (< .01) sowie dem héchsten BMI-Wert im
Erwachsenenalterp(< .01, N = 103). Zusatzlich ergab sich eine signifikanterr€tation
zwischen ADHS-Symptomen im Kindesalter und dem ktierh BMI im Erwachsenenalter,
wenn extrem Adipdse (BMI > 40) ausgeschlossen wur@e= .35,p < .001,N = 96).
Anzumerken ist noch, dass auch in dieser Stichplethglich die unaufmerksamen, jedoch
nicht die hyperaktiv-impulsiven Anteile der ADHSgsifikante Zusammenhange mit den
interessierenden Variablen zeigten.

Levitan et al. (2004) folgern, dass bei sich UbsFaden Frauen mit einer SDS eine
bestimmte D4-Genauspragung gleichzeitig fur die ADHnd Dysphorie im Kindesalter
sowie einer leichten bis schweren Adipositas vevarttich sein konnte. Diese Entwicklung
uber die Lebensspanne scheint einen einheitlici@adischen Hintergrund aufzuweisen, der
v.a. in einem gestdrten Dopamin-Stoffwechsel zgeirescheint.

Bei einer weiteren Untersuchung von Fleming undyL@&002) mit 57 Frauen und 13
Mannern (alle stark adipds) deuteten sich des vegitBravalenzraten von 60% ADHS in der
Kindheit und 30-45% im Erwachsenenalter an. Diegsafhmenhange fuhren Fleming und
Levy (2002) auf Probleme der Selbstregulation raftlénder Aufmerksamkeit fir Hunger-
und Sattheitsreizen sowie eine mangelnde Selbstakfamkeit zurtick. Aul3erdem spielten
eine geringere inhibitorische Kontrolle und die igékit zum Belohnungsaufschub eine
bedeutsame Rolle.

75 stark Ubergewichtige Frauen im durchschnittiiciadter von 40.4 Jahren und mit
einem mittleren BMI von 43.1 kgfndie zur Behandlung ihres Ubergewichts in eine
Adipositasklinik tUberwiesen wurden, wurden von Higgnet al. (2005) untersucht. Die
Patientinnen flllten zum einen di@ender Utah Rating Scal®/URS) aus, die retrospektiv
ADHS-Symptome im Kindes- und Jugendalter bewert@usatzlich bearbeiteten die
Patientinnen dieConners” Adult ADHD Rating Scal6CAARS), die aktuelle ADHS-
Symptome bei Erwachsenen erfasst sowie Btisvn ADD Scale for Adult$BASA), die

hauptséachlich Symptome von Unaufmerksamkeit im Ehsanenalter beriicksichtigt. Bei der
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WURS lagen 38.6% der Patientinnen Uber dem cuWAtdft, womit signifikant mehr
Patientinnen betroffen waren als erwartet (4%).ligézh der CAARS waren die Werte der
Patientinnen in vier von sechs Skalen hoher algrety wobei ein cut-off-Wert voml = 65
gewdahlt wurde. Die insignifikanten Skalen bewertetiabei vornehmlich hyperaktive und
impulsive Symptome. Bei der BASA fielen die Wemeallen sechs Skalen hoher als erwartet
aus, wieder wurde hier ein cut-off-Wert vdn= 65 gewahlt. Bei der Kombination aller
eingesetzten Skalen ergab sich eine Pravalenzselgatzon 26.6% fir Falle von ADHS,
welche klar Gber den erwarteten 3-5% liegt. Lethtlergaben sich jedoch nur niedrige und
statistisch unbedeutsame Korrelationen zwischen @i und den Skalenwerten der
Patientinnen. Die Autoren nennen als mogliche Eukig fur die Zusammenhange zwischen
dem Gewichtsstatus und dem Vorliegen einer ADHShebeavie Altfas (2002) die leichte
Storbarkeit diatetischer MalRnahmen beim gemeinsavmtiegen von Ubergewicht und
einer ADHS.

Davis und Kollegen (2006) interpretieren die Zusanhénge zwischen dem
Vorliegen einer ADHS und einem erhdhten Gewichtastaebenfalls in Sinne eines
Belohnungsmangelsyndroms. Vermehrtes Essen konmésbetiglich als eine Art
Selbstmedikation der Betroffenen interpretiert vegr,dwobei bisherige Studien nicht auf das
Essverhalten bei ADHS-Patienten fokussiert hatiavis et al. (2006) untersuchten hiervon
ausgehend die Zusammenhange zwischen den lateatbMn ,ADHS" und ,Uberessen*
sowie dem Gewichtsstatus bei 110 gesunden Frauéitémvon 25 bis 46 Jahren und einem
mittleren BMI von 26.9 kg/f Die latenten Variablen ,ADHS* und ,Uberessen“ wan
mittels zwei (ADHS-Symptome in der Kindheit und w@ite Impulsivitat) bzw. vier
Fragebogen (emotionales Uberessen, Binge-Eatingpti@mles Essen und external
motiviertes Essen) operationalisiert und der veeteutZusammenhang, dass ADHS zu
Uberessen und dieses zu Ubergewicht fihrt, mitelses Strukturgleichungsmodells
uberprift. Das postulierte Modell konnte dabeilgestatigt werden.

Befunde bei sonstigen klinische Stichproben mitp&ymmen einer ADHSSobanski, Marcus,
Hennighausen, Hebebrand und Schmidt (1999) untetesuc36 Jungen mit dem Asperger
Syndrom (AS) sowie 36 alters- und geschlechtsgermtatpsychiatrische Kontrollpatienten
(die haufigsten Stoérungen in dieser Gruppe waremhdlgensstorungen, ADHS sowie
emotionale Stérungen im Kindes- und Jugendaltegs Durchschnittliche Alter der AS-
Gruppe betrug 12.3 Jahre, die mittlere Gro3e usd@wicht 1.55 m bzw. 42.9 kg, wodurch
sich ein durchschnittlicher BMI von 17.2 kdinergab. Die entsprechenden Werte der
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Kontrollgruppe waren 12.3 Jahre, 1.50 m und 45.50ey BMI dieser Gruppe (19.3 kg#jin
war damit statistisch bedeutsam grol3er als in d&Ghuppe § < .02). Auch das
durchschnittliche BMI-Perzentil war in der AS-Grap(84.7) signifikant niedrigemp(< .01)
als in der Kontrollgruppe (52.7). Dreizehn der A&ienten hatten einen BMI niedriger als
das zehnte und fiinf einen BMI niedriger als dattediPerzentil. Drei Patienten der letzten
Subgruppe zeigten Symptome gestorten Essverhal@amserell wurde im Falle von vier
Patienten gesttrtes Essverhalten berichtet (be¢rdr&norexie-ahnliches Essverhalten und
einmal Vergiftungséngste). Das durchschnittliche [BMrzentil dieser vier Patienten lag
wiederum bedeutsam unter dem der restlichen 32 &SeaRen § < .05). Interessanterweise
trat hyperaktives Verhalten bei acht Probandenmosan mit AS auf, wobei jedoch bei einer
ersten Analyse kein Zusammenhang mit dem durchilitimen BMI-Perzentil eruiert werden
konnte. Der Sachverhalt, dass Hyperaktivitat irdeeiuntersuchten Gruppen vorkam, lasst
jedoch nicht ausschlief3en, dass hyperaktives Merhaluch in dieser Studie einen Mediator
zwischen der psychischen Stérung und dem (niedngebewichtsstatus darstellte.

Bei Bolte, Ozkara und Poustka (2002) wurden 103dtean im Alter von 10 bis 40
Jahren M = 19.7;s = 7.8) untersucht. Insgesamt handelte es sich 4imahnlichen und 29
weiblichen Probanden, bei denen entweder eine tisohe Stérung oder ein Asperger-
Syndrom nach DSM-IV diagnostiziert wurde. 21 Peesohatten einen BMI im flnften oder
dritten Perzentil, 8 einen BMI im 95. Perzentil odariber. Bis auf eine Ausnahme waren
alle niedriggewichtigen Probanden mannlich. Dienadter und Geschlecht adjustierten
BMI-Werte sollten mittels Daten eines InterviewsrzAutismus (Skalersoziale Interaktion
Kommunikation repetitive, eingeschrankte und stereotype Aspekds &erhaltens
vorhergesagt werden. Als Kovariaten wurden der &mson Medikamenten, neurologische
Defizite, Hyperaktivitat (erfragt im Elterninterwvie sowie beobachtet wéhrend einer
strukturierten Verhaltensbeobachtung) und Intetigebericksichtigt. Die Pradiktoren
erklarten 19% der Kriteriumsvarianz. Es zeigterh skeine Haupteffekte oder Wechsel-
wirkungen der Pradiktoren bis auf den Faktor Hykevaat (Etf = 0.6). Die Autoren
folgern, dass reduziertes Korpergewicht bei Patienhit Asperger-Syndrom mit Hyper-
aktivitat und anderen unbekannten Variablen konfemdst und somit keine direkte Folge
der urspriinglichen Stérung darstellt.

Sedimeyer und Palmert (2002) untersuchten die ddiel und pradisponierende
Faktoren einer verzdgerte Geschlechtsreife bei Pafienten einer endokrinologischen
Klinik. Die Stichprobe umfasste insgesamt 158 Jungglter: M = 15.1 Jahre) und 74
Méadchen (AlterM = 14.5 Jahre) mit verzogerter Geschlechtsreifenéelodenvergrol3erung
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im Alter von 14 Jahren bei Jungen bzw. keine Bnisteklung im Alter von 13 Jahren bei
Madchen). Es zeigte sich eine moégliche Assoziameischen einer ADHS (mit oder ohne
Hyperaktivitat) und einer verzdgerten Pubertat ém dsruppen mit einer konstitutionellen
Verzdgerung des Wachstums und der Reifung (KV) samit funktionalem hypogonatropen
Hypogonadismus (FHH). Bei den méannlichen Patiertgab sich eine Pravalenz von 17% in
der KV-Gruppe sowie 19% in der FHH-Gruppe fur elefmerksamkeitsstérung. Diese
Zahlen sind zu vergleichen mit Schatzungen von%-82is reprasentativen Stichproben. Ein
Zusammenhang war nahezu ausnahmslos bei den Janm@eden. Nur zwei der 74 Madchen
erhielten die Diagnose einer Aufmerksamkeitsstorumpes weiteren wurden Kkeine
konsistenten Korrelationen zwischen der Einnahmeaapetitziigelnden Medikamenten und
einer verzogerten Geschlechtsreife beobachtet. Nu% der Patienten mit einer
Aufmerksamkeitsstorung wurden mediziert. 35% ddmadksamkeitsgestorten Jungen mit
einer KV waren adip6s (BMt 85. Perzentil).

Die Autoren interpretieren die Assoziation zwisth&ner Aufmerksamkeitsstorung
und einer verzogerten Geschlechtsreife jedoch elatigi Sie fuhren an, dass die Diagnosen
lediglich per Uberblick tiber Patientenakten gestellrden, die Pravalenz von Aufmerksam-
keitsstorungen in tertidren Einrichtungen geneeghoht ist und dass kompensatorische
Verhaltensweisen, die auf die verzogerte Pubemdt kieine Statur zuriickgefuhrt werden
konnen, moglicherweise zu einer falsch hohen Peszagefiihrt haben kdnnten. Des weiteren
sind die genannten Korrelationen nicht als Kaugtait zu interpretieren. Interessant scheinen
trotzdem Spekulationen tber die zugrundeliegendssiBlogie einer verzégerten Pubertét in
den KV- und FHH-Gruppen. So wurde in einer Studieadipdsen Patienten mit verzdgerter
Pubertat ein haufigeres Auftreten von Verhalterfédigkeiten oder Koérperentwicklungs-
defiziten bei Aufmerksamkeitsstorungen — unabhargigder Medikation — beobachtet (vgl.
Sedlimeyer & Palmert, 2002). Die Autoren forderngpektive Studien, um die Signifikanz
der gefunden Assoziation zu bewerten und Aussagerudtich der zugrundeliegenden

Mechanismen treffen zu kdnnen.

1.2.3 ADHS und Makrostruktur der Essverhaltens

Prinz, Roberts und Hantman (1980) werteten die lturigstagebicher einer Woche von 28
hyperaktiven und 26 nicht-hyperaktiven Kindern irteA von 3 bis 8 Jahren aus. Zusatzlich

wurde das Verhalten der Kinder in einer standaedisn Situation von trainierten
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Beobachtern bzgl. Destruktivitat/Aggressivitat, Rlasigkeit und Haufigkeit der Ortswechsel
beurteilt. Es zeigte sich, dass die hyperaktivemdkr eine signifikant geringere

Nahrungsmenge berichteten als die nicht-hyperaktikender (1378 vs. 1608 g). Keine

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ergalmbnbgigl. der Zusammensetzung der
Nahrung auf der Ebene der Makronédhrstoffe. Innérhder Gruppen ergaben sich
vornehmlich bedeutsame Korrelationen zwischen demsnfaf? des Zuckerkonsums und
destruktiv/aggressivem sowie ruhelosem Verhalterdbe hyperaktiven und der Haufigkeit
der Ortswechsel bei den nicht-hyperaktiven Kindémnz und Kollegen (1980) folgern, dass
Saccharosekonsum Effekte auf das Verhalten hypeealkinder haben koénnte, die Richtung
moglicher Kausalitditen aufgrund des Untersuchurgigde allerdings unklar bleibt.

Problematisch an dieser Interpretation ist jedodhss jeweils das Gewicht der bspw.
zuckerhaltigen Lebensmittel ohne Bertcksichtigueged Nahrstoffdichte in die Analysen
einging (vgl. Wolraich et al., 1986).

Im Versuch einer Replik der Ergebnisse von Prinale{1980) konnten Wolraich et
al. (1986) ebenfalls keine Unterschiede in den Emmdgsgewohnheiten (erfasst durch ein
Ernahrungstagebuch tber drei Tage) von 32 hypesakiind 26 gesunden Jungen im Alter
von 7 bis 12 Jahren feststellen. Die absolute RrgtEett- und Zuckeraufnahme sowie die an
den Gesamtmahlzeiten oder am Korpergewicht redatsyi Zuckermenge unterschied sich
zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant. Azeligte sich kein Unterschied in der
Energieaufnahme zwischen den beiden Gruppen (Hkjpezavs. Nicht-Hyperaktive: 2097
vs. 2094 kcal). Lediglich mehr Eltern der hyperadii Kinder (59% vs. 12%) gaben an, den
Zuckerkonsum ihrer Jungen einzuschranken — wascledealiter nicht der Fall war (s.0.).
Zusatzlich ergaben sich fir die Hyperaktiven lediglin vier von 37 verhaltens- und
kognitionsbezogenen Variablen statistisch bedewsdforrelationen zum prozentualen
Kohlenhydratkonsum. Dies werten die Autoren alstevein Hinweis darauf, dass zwischen
Zuckerkonsum und hyperaktiven Symptomen keine banhaltlich unbedeutsame
Zusammenhange bestehen.

Kaplan, McNicol, Conte und Moghadam (1989) untehnseic 24 nach DSM-III als
hyperaktiv klassifizierte und medikamentds nichitdn@delte sowie 27 nicht-hyperaktive
Jungen im Alter von 3 bis 6 Jahren. Ausgewertetdenrdie von den Eltern fur 14 Tage
bearbeiteten Ernahrungstagebicher. Es ergab sads, die von den hyperaktiven Jungen
aufgenommene Energiemenge — statistisch nicht bsmleu— hoher ausfiel als die der
gesundenNl: 1525.5 vs. 1471.6 kcal) sowie dass sich die rakieen und gesunden Kinder
in ihrer Aufnahme der Menge an Proteinen, Kohlematgh, Zuckern, Mineralien,
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Spurenelementen, essentiellen Aminosauren odemifien nicht unterschieden. Es zeigten
sich lediglich in beiden Gruppen bei einzelnen kimdidiosynkratische Zusammenhéange
zwischen dem Zuckerkonsum und problematischen \terfsveisen, wenn die Daten auf
intraindividueller Ebene ausgewertet wurden.

Egger (1991) schreibt, dass ,hyperkinetische Kindes oft eine auffallende
Ernahrungsanamnese [haben]. Sie sind in der Redel durstig und kénnen nicht selten
taglich mehrere Liter an Limonaden oder Kuhmilcimken. Sie sind schlechte Esser und
erndhren sich einseitig. Ein solches Kind lebt p&. Tag von 5-10 Dosen CocaCola, einer
Tafel Schokolade, einer Handvoll Gummib&rchen uad Kartoffelchips und McDonalds*
(S. 86-88).

Auch Tsigos (2001) kommt aufgrund ihrer ersten Brggse an 19 Kindern zu dem
Schluss, dass hyperaktive Kinder wahlerische Esadr da sie bedeutsam weniger Salat oder
knackige Lebensmittel wie Rohkost zu sich nehmeas Wveiteren scheinen hyperaktive
Kinder eher als ungesund geltende Lebensmittel figgie Nennungen: Pizza, halbes
Hahnchen mit Pommes Frites sowie Cola und Limonadeéjergleich zu nicht-hyperaktiven
Kindern (haufigste Nennungen: Nudeln, Reis mit Hiaisch sowie Mineralwasser und Cola)
als Lieblingsspeisen und -getranke zu bevorzugen.

Bei Tsigos (2001) gaben 50% der hyperaktiven Kingleioft und 12%manchmal
heimlich SuRes zu essen, im Gegensatz zu den Klaimtdern, von denen 60% angaberg
heimlich SuRigkeiten und 37.5%manchmal heimlich SuRigkeiten zu essen, wobei die
Stichprobe aulR3erst klein wad € 19).

In neueren Publikationen werden — friher vermutetallgemeine hyperaktivitats-
auslosende Effekte von Zucker ausgeschlossen Krginmel, Seligson & Guthrie, 1996;
Wolraich, Wilson & White, 1995). Aktuell diskutiewerden wiederum mogliche Effekte
toxischer Reaktionen auf Antigene (Schmidt, Modkay, Eisert, Fojkar, Fritz-Sigmund et
al., 1997) sowie eines Mangels an essentiellens#ttigten Fettsduren in der Nahrung auf die
kindliche Hirnentwicklung, was das Auftreten Hypdratat mitbedingen koénnte
(zusammenfassend Bryan, Osendarp, Hughes, Calv&aghurst & van Klinken, 2004;
Burgess, Stevens, Zhang & Peck, 2000).

Chen, Hsu, Hsu, Hwang und Yang (2004) untersuchtiéesbeziglich die
Ernahrungsgewohnheiten und Blutfettwerte bei 5&daesischen Kindern mit einer ADHS
(Alter: M = 8.5 Jahre) und 52 Kinder ohne ADHS (Altkt:= 7.9 Jahre). Die ADHS-Kinder
nahmen signifikant mehr Eisen und Vitamin C im Meich zur Kontrollgruppe zu sich.
AulRerdem hatten die ADHS-Kinder bedeutsam geringéueProtein-Werte, jedoch hdhere
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Eisen-Werte. Bezuglich der Blut-Fett-Werte (Phodipiate extrahiert aus den Membranen
roter Blutzellen) ergab sich folgendes Bild: Gamimslensaure und Olsaure waren bei
Kindern mit ADHS erhoht, wahrend die Konzentratineon Nervonsaure, Linolsdure,
Arachidonsdure und Aocosahexaensaure niedriger nwals bei den Kindern der
Kontrollgruppe.

Von der Norm abweichende Essgewohnheiten missen lkabge negativen Aus-
wirkungen haben, wie Rydell, Dahl und Sundelin @92eigen. Sie stellten an einer nicht-
klinischen Stichprobe von 240 Kindern im Alter v@ill Jahren fest, dass verwohnte
(choosy Esser — diese Kinder sind wahlerisch, desintexgdszgl. Nahrung und essen kleine
Portionen — weder mehr gesundheitliche Problemaielid verwdhnte haben, noch dinner als
diese sind. Jedoch zeigten die verwdhnten Kinddirragternalisierendes, hyperaktives und
internalisierendes Verhalten. Natirlich kann aufgrudieses Befundes weder auf kausale
Beziehungen geschlossen werden, noch Uberhaupt ifisgiez Hyperaktivitat mit
Ern&dhrungsgewohnheiten in Verbindung gebracht werdeotzdem deuten sich auch an
gesunden Stichproben bedeutsame Zusammenhéangeéhewikenéhrung und hyperaktivem

Verhalten an.

1.2.4 ADHS und Mikrostruktur der Essverhaltens

Blackman (1933) berichtet, dass in ihrer Studieva@i 50 hyperaktiven im Vergleich zu 8
von 50 nicht hyperaktiven Kindern nicht ndher belzeete Essprobleme in der Kindheit
zeigten. Die Autorin fugt jedoch hinzu, dass in ¢d& 50% der Falle pro Gruppe keine
Angaben hierzu gemacht wurden, die Stichprobentsauint gering ausfallen.

763 Grundstudiumsstudierende (35.8% mannlich) imectiichnittlichen Alter von 23
Jahren untersuchten Fossati, Di Ceglie, Acquamadi Barratt (2001). Die Probanden fullten
u.a. eine italienische Version dBarratt Impulsiveness Scale-IBIS-11) aus. Insgesamt
konnte die sechsfaktorielle Struktur des Fragebsgepliziert werden. Aulerdem ergaben
sich signifikante Zusammenhange der BIS-11 mitstb#richteten ADHS-Symptomen in der
Kindheit (WURS-k) und der Haufigkeit von Binge-EajtEpisoden. Wurden die Probanden
nach der Anzahl von Binge-Eating-Episoden dichosieni, zeigte die Gruppe mit haufigeren
Essattacken wie zu erwarten auch signifikant hohmepailsivitatswerte.

Mattos, Saboya, Ayrdo, Segenreich, Duchesne undir®au(2004) untersuchten 86
erwachsene Patienten (Altersbereich: 18 bis 52eJadiner Spezialklinik fur ADHS mittels
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strukturiertem Interview, um die Lebenszeitpravaleainer Essstorung oder anderer
komorbider Stoérungen zu bestimmen. Neun Patientéh4{%) hatten zusatzlich eine

komorbide Essstérung, wobei die Binge-Eating-Disordm haufigsten vertreten war (7
Félle). Ebenso zeigte die Gruppe mit einer komabicEssstorung auch eine hoéhere
Pravalenz anderer Storungen, wobei sich keine bikitexde zwischen den ADHS-

Subgruppen ergaben. Die Autoren schlussfolgernpestkend, dass Patienten mit einer
ADHS haufiger zusatzlich unter einer Binge-Eatingddder leiden und diese Gruppe ein
anderes Komorbiditatsprofil aufweist.

Es sollen im folgenden noch relevante Befunde zumsammenhang von
Besonderheiten des Dopaminstoffwechsels, Impudgivitnd der Mikrostruktur des
Essverhaltens bei nicht-klinischen und klinischéioHproben ohne ADHS sowie im Rahmen
von Tierversuchen dargestellt werden. Israel, St&bn und Prince (1983) untersuchten die
Beziehung zwischen der Personlichkeitseigenschgftlsivitat und dem Essverhalten bei 55
Schulkindern im Alter von 9 bis 11 Jahren. Mitteles Matching Familiar Figures Test
(MFF) und der vom Lehrer der Kinder bearbeiteSstf-Control Rating Scal(SCRS) wurde
die Impulsivitat der Kinder eingeschatzt. TraineeBeobachter zahlten die Anzahl der Bissen,
Kauvorgénge pro Bissen, Schlucke, Unterhaltungaemsén, Spiele und die Haufigkeit des
Ablegens des Bestecks wahrend einer Mahlzeit in $ighulcafeteria. Es ergaben sich
signifikante negative Beziehungen zwischen der Isipitgit gemessen durch die SCRS und
den Unterbrechungen wahrend einer Mahlzeit ¢.29,p < .05) sowie zwischen der durch
den MFF gemessene Impulsivitat und der Anzahl desdd ( = -.36,p < .01). Fur die
Untergruppe der 27 Jungen werden ebenfalls sigmfé&k negative Zusammenhénge zwischen
der Impulsivitat (MFF) und der Anzahl der Bissen=(-.54,p < .004) sowie zwischen der
Impulsivitat gemessen durch die SCRS und der AndahBissenr(= -.38,p < .05) berichtet.
Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich demnagHolgt zusammenfassen: Je impulsiver
Jungen sind, desto weniger Bissen nehmen sie prblzkia zu sich. Dies gilt in
eingeschrankter Form auch fir Madchen, wenn dieulsigtat mittels MFF gemessen wird.
AulRerdem scheinen impulsivere Kinder ihre Mahlgeltener (bspw. wegen Unterhaltungen)
zu unterbrechen.

Nasser, Gluck und Geliebter (2004) untersuchtemfeble Zusammenhange zwischen
Impulsivitat im Sinne einer Personlichkeitseigeradtiind den Merkmalen einer Mahlzeit im
Labor bei 33 Frauen. Alle Probandinnen waren adiyrikca. 30 Jahre alt. Jeweils elf Frauen
zeigten im Vorfeld entweder keine Binge-Eating-Bpisn, subklinisch haufig Binge-Eating-
Episoden oder das Vollbild einer Binge-Eating-StiruDie drei Gruppen unterschieden sich
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signifikant im Merkmal motorische Impulsivitat (edben per Fragebogen), mit den hochsten
Werten bei den Frauen mit einer Binge-Eating-StgruBs ergaben sich jedoch keine
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen @Gemppen in der Essmenge und -dauer bei
der Testmahlzeit (deskriptivstatistisch af3en diebBndinnen mit Binge-Eating-Episoden
jedoch mehr und langer). Statistisch signifikantegative Korrelationen zeigten sich
wiederum zwischen einem Fragebogenscore bzgl.-pleiniender Impulsivitat und Essmenge
sowie -dauer. Aul3erdem ergaben sich statistischuisdme positive Korrelationen zwischen
dem Fragebogenscore bezuglich der Gesamtimpulsivitd den Binge-Eating-Kriterien
~Kontrollverlust wahrend Essattacken* und ,Essehn® hungrig zu sein“. Andere mdg-
licherweise noch existenten Unterschiede und Zusamhénge mogen jedoch aufgrund der
relativ kleinen StichprobengrofRe inferenzstatistincht bestatigt worden sein. Die Autoren
interpretieren die Ergebnisse im Sinne einer edrmdhterfigbarkeit des Neurotransmitters
Serotonin bei erhdhter Impulsivitat, welche als @ahdicher Faktor fiur das auffallige
Essverhalten eine bedeutsame Rolle spielen kénnte.

Bezuglich des Zusammenhanges von ADHS und eindmihtan Gewichtsstatus
diskutieren Cortese, Isnard, Frelut und Kollegenpfiess) zunachst das Belohnungsmangel-
syndrom als é&tiologischen Hintergrund. So konntém loeeintrachtigte Impulsregulation
sowie die schlechtere Planungsfahigkeit bei ADHS ahnormalem Essverhalten wie
bulimischen Verhaltensweisen und in der Folge Aslifag fuhren. Cortese et al. (in press)
untersuchten in ihrer Studie nun ADHS-Symptome inek klinischen Stichprobe von
adipdsen Jugendlichen sowie die Zusammenhé&nge BHSASymptomen, bulimischen
Verhaltensweisen, depressiven Symptomen, Angstsyngt, dem Schweregrad der
Adipositas, dem Pubertatsstatus, Alter und GeshhldRekrutiert wurden 99 Patienten im
Alter von 12 bis 17 Jahren eines Gewichtsredukpormgramms. Alle Probanden hatten einen
BMI groRer dem 97. Perzentil der Alters- und Geschisgruppe und nahmen keine
Medikamente. Erhoben wurden verschiedene anthropciee, demographische und
psychologische Variablen (per Fragebogen) durchveisuchspersonen sowie deren Eltern.
Es ergaben sich signifikante bivariate Korrelationewischen ADHS-Symptomen und
bulimischen Verhaltensweisen, jedoch nicht zwiscbeer Hyperaktivitdtssubskala und den
anderen Variablen. Multiple Regressionen zeigtassdlie erstgenannte Assoziation auch bei
simultaner Bericksichtigung von Depressions- undsésymptomen bestehen blieb. Adipbse
Jugendliche mit bulimischen Symptomen scheinen demreine erhthte Pravalenz von
ADHS-Symptomen aufzuweisen. Weiter spekulieren Alidoren, dass der Zusammenhang
zwischen ADHS- und bulimischen Symptomen vor alldorch Unaufmerksamkeit und
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Impulsivitat, weniger jedoch durch Hyperaktivitdiediert wird und Stimulanzien hierbei
eine vielversprechende psychopharmakologische @pwstellen (vgl. auch Dukarm, 2005).
Wie bereits dargestellt konnten Davis et al. (2006 einer Stichprobe von 110 gesunden
erwachsenen Frauen ebenfalls Zusammenhange zwisdediostberichteten ADHS-
Symptomen in der Kindheit und im Erwachsenenaltewis selbstberichtetem auffalligen
Essverhalten (im Sinne von Uberessen und Bingex§atiachweisen.

Unklar bleibt jedoch der kausale Hintergrund dezeggten Assoziation. Cortese und
Kollegen (in press) diskutieren, dass (a) Imputaivim Rahmen einer ADHS den origindren
Faktor darstellen kénnte, dass (b) Aufmerksamkeitst Organisationsdefizite ein regulares
Essverhalten verhindern kénnten, dass (c) bulireiscWerhalten Unaufmerksamkeit und
Impulsivitat auslésen kénnte oder dass (d) gertegisguffalligkeiten betreffend Dopamin-
rezeptoren oder BDNF als Ursache vermutet werdentkd.

Die Frage, ob auch bei Mausen, die kein Dopaminlyor@ren kénnen, Belohnungs-
effekte (beim Verzehr von Saccharose oder Sacghatinbeobachten sind, untersuchten
Cannon und Palmiter (2003). Mause, die kein Dopapmoduzieren kénnen, sind grund-
satzlich weniger aktiv als normale Mause und zeigenig spontanes Essverhalten. In ihren
Experimenten konnten die Autoren zeigen, dass dwese eine hohere Frequenz an Leck-
vorgangen sowie eine grolere Essmenge und -langeerzeAndererseits initiierten diese
Mause auch seltener Leckvorgdnge und leckten iasgiesveniger. Die Autoren schluss-
folgern, dass Dopamin nicht notwendig zur Erfahrmog Belohnungseffekten ist. Mogli-
cherweise kann aber davon ausgegangen werdendigasstersuchten Mause geringere Be-
lohnungseffekte durch das Essverhalten erfuhremaimale Mause (vgl. auch Epstein &

Leddy, 2006) und deshalb kompensatorisch ausgeskehund Iangere Mahlzeiten zeigten.

1.2.5 ADHS und Essverhalten im familiaren Kontext

Breuer und Dopfner (1997) bestimmten die psychasetten Eigenschaften der deutschen
Version desHome Situations Questionnaix®n Barkley (1982), den Elternfragebogen tber
Problemsituationen in der Familie (HSQ-D). Im HSQa@rden von den Eltern 16 typisch

familiare Situationen danach eingeschatzt, alsprblematisch sie das Verhalten des Kindes
erleben. Es ergeben sich aus den Beurteilungen raspektive drei Werte: die Anzahl der

problematischen Situationen, die durchschnittlineblemstarke sowie ein Gesamtwert der
Problemstarke. Es wurden 76 Kinder (71 davon méhjldie die Grundschule oder eine der
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ersten vier Klassen einer Sonderschule besuchterDidgnose einer ADHS nach ICD-10
oder DSM-III-R erfillten (einfache Stérung von Aktat und Aufmerksamkeit oder
hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens odeH®) und normal intelligent waren
sowie eine gematchte Représentativstichprobe v8rkKatdern im Alter von 7 bis 10 Jahren
untersucht. Die Situation ,Mahlzeiten* wurde vonndEltern der Kinder mit einer ADHS
dabei insgesamt beziglich der durchschnittlichevblemstérke als die am flinft starksten
ausgepragte Situation beurteilt (nach ,Hausaufgah®tutter telefoniert®, ,Besuch kommt*
und ,Spiel mit anderen®). Das relative Risiko flusgepragte Probleme der Kinder der Unter-
suchungsstichprobe im Vergleich zur Reprasentatiystobe lag bei etwa 4.

Die Eltern von 115 Kindern im Alter von 8 bis 14hden, die ein Privatschule
besuchten und entweder als hyperaktiv oder leréigediagnostiziert worden waren, wurden
von McCray und Silagyi-Rebovich (1999) gebeten,. was Children’s Eating Behavior
Inventory (vgl. Kapitel 5) auszufillen. Die Daten von 55 den und 27 Madchen konnten
ausgewertet werden. 56 dieser Kinder waren alsrbkpe, 73 als lerngestort diagnostiziert
worden. Der durchschnittlicessverhaltensscoigetrug 83.88 (ab einem Gesamtwert von 92
wurde ein bedeutsames Risiko fur Esstérungen pesul 11% der in den Items
beschriebenen Verhaltensweisen wurden von dennklier inrem Kind als problematisch
ausgepragt beurteilt (ab einem Prozentsatz von rkshi6 wurde wieder entsprechend ein
bedeutsames Risiko fur Esstdérungen postuliert). jBegeren Kindern im Alter von 8-12
Jahren fielen beide Werte bedeutsam niedrigereilsldn Kinder im Alter von 13-14 Jahren
aus. Ebenso zeigten sich signifikante Unterschiedmeiden Werten, wenn die Kinder nach
der Art und Anzahl der von ihnen eingenommenen khadente (bspw. Antidepressiva,
Antihypertonika und/oder Antiepileptika) klassifzt wurden. Geschlechtsunterschiede
konnten nicht festgestellt werden. Die Autoren gsbfolgern, dass Eltern mdglicherweise
das problematische Essverhalten jungerer Kinder emer hyperaktiven und/oder einer
Lernstorung unterschatzen.

Tsigos (2001) berichtet in ihrer Untersuchung an Kifidern des weiteren von
signifikanten positiven Korrelationen von mindesters .90 zwischen den — teilweise selbst
gebildeten — SkalenKjndlicher Appetit und ,Familidre Regelh oder ,Familidre Essens-
situatior sowie zwischen Familidre Essenssituatiérund ,Familidare Regelh oder ,Elter-
liche Esszwéandebei den hyperaktiven Kindern. Im Falle der Kotiyouppe fielen die
Zusammenhange oftmals geringer oder mit anderemgaus.

Des weiteren schreibt die Autorin, dass di@milidre Essenssituatidnals Ausmalf?

der elterlichen Strenge) bedeutsam mit der Gruppgtmrigkeit der Kinder zusammenhangt
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(Z=-2.03,p < .05). D.h. die Eltern der hyperaktiven Kindeageerten auf Regelverstdlie am
Esstisch ofter mit bestrafendem Verhalten (wie Brmuegen oder Hinausschicken) als die
Eltern der Kontrollkinder. Die hyperaktiven Kindeeagierten auf3erdem laut Elternurteil
tendenziell 6fter mit Reaktionen wie vermehrtem [@&p, schlechterem Benehmen oder
schlechterem Essen auf die Ermahnungen ihrer Edlsrdie KontrollkinderZ = -1.51,p >
13).

Letztlich berichteten bei Tsigos (2001) die Mauttbyperaktiver Kinder, die
behaupteten, feste Regeln bezlglich der Essenssitua der Familie zu haben, von grof3en
Sorgen um die Erndhrung ihrer Kinder £ .98, p < .01). In der Kontrollgruppe wurde
dagegen ein signifikant negativer Zusammenhangngleiu ( = -.60,p < .05). Mtter nicht-
hyperaktiver Kinder, die behaupteten, Regeln becligber Essenssituation zu haben,
machten sich weniger Sorgen um die Erndhrung iKneder. Mit diesen Befunden in Zu-
sammenhang stehen mag das Ergebnis, dass Eltenymiraktiven Gruppe das Beisammen-
sein zu den Mabhlzeiten signifikant weniger geniefasn Eltern der KontrollgruppeZ(=
-2.15,p<.05).

1.2.6 ADHS und Energieverbrauch

Der Gesamtenergieverbrauch eines Organismus setizzigsammen aus dem Grundumsatz,
der postprandialen und der aktivitatsinduzierten ermfogenese. Da der durch
Nahrungsaufnahme bedingte Energieverbrauch (postipda Thermogenese) bei der
Entwicklung des Gewichtsstatus eine eher gerinde Rospielen scheint (vgl. bspw. Lehrke,
2004), wird im folgenden auf den Energiegrundumsétapitel 1.2.6.1) sowie die
aktivitatsinduzierte Thermogenese (Kapitel 1.2.612Rahmen der ADHS fokussiert.

1.2.6.1 ADHS und Energiegrundumsatz

Speakman und Selman (2003) geben einen Uberbligk ilen Zusammenhang von
korperlicher Aktivitat und deren Auswirkungen agindRuheumsatz. Zunachst stellen sie fest,
dass die direkten energetischen Effekte von Intgimeen, die die korperliche Aktivitat
fordern, im Kontext des taglichen Energieverbraustiativ gering sind. Insofern kann —
gestitzt durch Befunde aus der Adipositastherafgefimng — vermutet werden, dass sich
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korperliche Aktivitat zusétzlich auf andere Antedles Energieverbrauchs auswirkt, wodurch
deren Effekte an Bedeutsamkeit gewinnen. Da deeRubatz resting metabolic rateRMR)
den grofdten Teil des taglichen Energieverbrauchsteld, ist dessen Erhdéhung durch
korperlicher Aktivitat von grof3er Wichtigkeit beedBetrachtung von Energiebilanzen. Der
RMR entspricht dabei dem Grundumsatz (vgl. Kagt@.2.2) zuzlglich dessen aktivitats-
bedingten Steigerungen durch kérperliche Aktiwtait der Messung.

Die Autoren kommen in ihrem Uberblick Uber diedrétur zu dem Schluss, dass der
erhohte Sauerstoffverbrauch nach koérperlicher RBptiy) Excess post-exercise oxygen
consumption EPOC) — welcher in mehreren Studien replizierrdea konnte — in zwei
Phasen zu unterteilen ist. In der ersten Phaseerfiaib von zwei Stunden nach
Bewegungsstop) mit deutlichem EPOC werden vernfutiiie wéahrend der Aktivitat
entstandenen Produkte des anaeroben Metabolismbidisieot. Die Effekte in der zweiten
Phase (bis zu zwei Tage nach Bewegungsstop) simtlatlegeringer ausgepragt und werden
wohl u.a. durch dag3-adrenerge System gesteuert. Die Ergebnisse vodieBtuzu
langerfristigen Effekten vermehrter Bewegung auh d®MR sind uneinheitlich. Bei zu
kurzen Messintervallen nach Beendigung der Aktivitderden wahrscheinlich noch die
Effekte des EPOC beobachtet. Andererseits kann RMR auch davon unabh&ngig,
begrundet durch die Zunahme an fettfreier Kérpesmasinsteigen. Extreme kdrperliche
Interventionen scheinen wiederum eine Abnahme ddR Rach sich zu ziehen. Dies mag
moglicherweise ein Versuch des Organismus darstelmergie, die fur die zu intensive
Aktivitat benotigt wurde, wieder einzusparen.

In der Untersuchung von Butte et al. (1999) unt@esten sich der Energieverbrauch
wahrend des Schlafes sowie der Grundumsatz zu eiderbMessungen (Kinder mit ADHS
zum unmedizierten vs. medizierten Zeitpunkt) nihe6 vs. 3.35 kJ/min und 3.47 vs. 3.6
kJ/min).

Tsigos (2001) verglich ebenfalls den Grundumsatz 10 hyperaktiven und 9 nicht-
hyperaktiven Kindern im Alter von 8 bis 13 Jahreimter Beriicksichtigung des Alters, der
fettfreien Masse sowie der von der Untersuchemgeschatzten Aktivitat der Kinder ergab
sich ein malig bedeutsamer Unterschied im Grundizragaschen den beiden Gruppén<
3.27,p > .09). Die betreffende Graphik in der Diplomath#eutet einen um mindestens 100
kcal erhdhten adjustierten Wert in der Gruppe dgrdfiaktiven an.

Die Analyse der Daten einer Substichprobe der kigrgestellten Studie ergab
wiederum bedeutsame Unterschiede im Grundumsatchem den Gruppen (Hubel et al., in
press). Wéahrend sich die beiden ADHS-Subgruppem Morwiegend hyperaktiv-impulsiv
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und Mischtyptus) nicht unterschieden, war der alisowie auch der an der fettfreien
Korpermasse relativierte Grundumsatz in den ADH8ppBen (ca. 100-150 kcal/24h bei
adjustiertem Alter) hoher als in der Kontrollgruppaisatzlich zeigten sich die erwarteten
Alters- sowie Interaktionseffekte zwischen Alterdu@ruppenzugehorigkeit. Letztere lassen
sich als eine Zunahme der Gruppendifferenzen irAdeteszenz deuten.

1.2.6.2 ADHS und aktivitatsinduzierte Thermogenese

Dane, Schachar und Tannok (2000) untersuchtensasge64 Kinder (davon 49 Jungen) im
Alter von 7-12 Jahren bezuglich ihres objektivertiditatsverhaltens (mittels Aktimeter). 20
Kinder erhielten die Diagnose (nach DSM-1V) einerDAS vom vorwiegend
unaufmerksamen Typus, 22 die Diagnose einer ADHB yemischt unaufmerksamen/
hyperaktiv-impulsiven Typus und 22 Kinder keine ghase einer ADHS. Kinder mit einer
ADHS zeigten mehr objektiv messbare Aktivitat almder ohne eine ADHS, jedoch nur
nachmittags. Unerwarteterweise waren die Kinder miter ADHS vom vorwiegend
unaufmerksamen Typus genauso aktiv wie die mitre®BHS vom gemischt unauf-
merksamen/hyperaktiv-impulsiven Typus. Die Autorermuten, dass vorwiegend unauf-
merksame Kinder ebenfalls zappelig im Rahmen iBtérung sind, das DSM-IV somit eine
unzulassige Unterscheidung trifft. Andererseitsrigim Unterschiede in anderen, womaoglich
natirlicheren Settings auch nicht ausgeschlossetenweGrundsatzlich lassen die Ergebnisse
jedoch den Schluss =zu, dass Symptome von ImpulsivitHyperaktivitdt und
Unaufmerksamkeit das Produkt eines generellen Defier Verhaltenskontrolle darstellen.

In der Untersuchung von Butte et al. (1999) hatidie ADHS-Kinder im
unmedizierten Zustand einen bedeutsam hoheren iEaergrauch als im medizierten (7523
vs. 7276 kJ/Tag und 6.3 vs. 5.93 kJ/min). Die Aemorfihren dies auf ein geringeres
Aktivitatsverhalten (und die damit assoziierte uregerte aktivitatsinduzierte Thermogenese)
der Kinder im medizierten Zustand zuriick, was sieck die objektive Messung der Aktivitét
und deren Unterschiede zwischen den Zustandendrelgéimnen.

Letztlich untersuchten Roemmich, Barkley, D'Andrd&ova, Rogol, Carskadon und
Suratt (2006) die Entwicklungen des Gewichtsstatder motorischen Aktivitat und
hyperaktiver Symptome bei 54 Kindern im Alter vonb& 12 Jahren mit obstruktiver
Schlafapnoe (OSA) nach einer Adenotonsillektomign&thst stellen die Autoren fest, dass
eine OSA auffallend haufig mit einer ADHS (vgl. ala@ich Sangal, Owens & Sangal, 2005)
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sowie Ubergewicht einhergeht. Auch in ihrer Sticq@ wiesen die Probanden vor der
Operation ein durchschnittliches BMI-Perzentil wWdn= 74.0 auf. Nach der Operation kam es
zu einer Zunahme des durchschnittichen BMI-PerlzenfM = 75.9), welche der

Verringerung der (objektiven) physischen Aktivitgd Zappeligkeit mit einhergehendem
vermindertem Energieverbrauch zugeschrieben werklenn (die Veranderungen des
Gewichtsstatus und der motorischen Aktivitat wareagativ korreliert). Auch die

Veranderung der ADHS-Symptome (eingeschatzt dureh Eltern) stand in negativem

Zusammenhang mit einer Zunahme im BMI. Interessamise berichten Roemmich et al.
(2006) gleichzeitig von einer niedrigen Korrelatiawischen der objektiv gemessenen
physischen Aktivitat der Kinder und den ADHS-Rasngdurch die Eltern, was u.a. fur die

Unterschiedlichkeit der gemessenen Konstrukte sprekonnte.

1.2.7 Integrative Diskussion der bisherigen Befunde

Integriert man die bislang vorliegenden Befunde. wnauerer Studien zum Ess- und
Aktivitatsverhalten bei Probanden und Patienten AMHS, ergibt sich eine bedeutsam
erhohte Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositaslieser Gruppe. Zunachst absehend
von differenzierten theoretisch begriindeten atisldgen Faktoren kann eine Erhéhung des
bzw. ein bereits erhOhter Gewichtsstatus nur asf ztweilige Vorliegen einer positiven
Energiebilanz zuriickgefuhrt werden (bspw. Pudel &swnhofer, 1998). Dies bedeutet, dass
die Energieaufnahme den -verbrauch Ubersteigt imdimverbrauchte Energie in Form von
Korperfett gespeichert wird, der Kérperfettgehalt wler BMI infolge zunehmen.

Eine ErhOhung des Gewichtsstatus muss damit eetwerlf eine erhohte
Energiezufuhr, einen verringerten -verbrauch oddrbeide Aspekte zurtickgefihrt werden
konnen. Unwahrscheinlich erscheint jedoch, dassPleesonen mit einer manifesten ADHS
der Energieverbrauch reduziert ist. Zum einen flHyperaktivitdt zu einer erhdhten
(aktivitatsinduzierten) Thermogenese. Bislang éfish zwar noch wenige Belege daflr, dass
Hyperaktivitat im Rahmen einer ADHS tatsachlicheegbjektiv erhohte motorische Aktivitat
(mit assoziiertem Energieverbrauch) bedeutet. Rieeits vorliegenden Befunde scheinen
jedoch diesbezuglich eindeutig. Zum anderen karmm laschrieben erwartet werden, dass
eine vermehrte physische Aktivitat zuséatzlich denr@umsatz erhoht (post-exercise-Effekt),
was eine zusatzliche Erhéhung des Gesamtenergravetis zur Folge hatte. Einschrankend
muss jedoch bericksichtigt werden, dass Probandéereimer ADHS vom uberwiegend



Ralph Hubel: Multimodale Messung des Essverhaben®\DHS Seite 62

unaufmerksamen Typ keine im Vergleich mit gesund®obanden erhfhte motorische
Aktivitat aufweisen sollten und deren Energievedgtafolglich nicht bedeutsam erhdht sein
durfte (vgl. aber Dane et al., 2000).

Sprechen die Uberlegungen zum Energieverbrauclit @éfensichtlich dagegen, dass
dieser als ursachlicher Faktor des Ubergewichtsgiéufy bzw. stellt der erhéhte
Energieverbrauch diesbeziglich theoretisch sogaenepraventiven Faktor dar, geréat die
Energieaufnahme von Personen mit ADHS damit vedistarden Fokus des Interesses. Das
Ess- und Erndhrungsverhalten als Grundlage dergiaeifnahme wiederum lasst sich in
multiplen Aspekten charakterisieren (vgl. Kapitell.2). Grundséatzlich muss jedoch das
Prinzip gelten, dass Personen mit ADHS — vornelimgmche mit assoziierter Hyperaktivitat
— mehr Energie zu sich nehmen als Personen ohneSADH

Unklar bleibt jedoch zunachst, wie sich diese bt@dEnergiezufuhr im Essverhalten
widerspiegeln konnte. Vermutet werden kann, dassoRen mit ADHS bei der Aufnahme
von Mabhlzeiten einfach mehr essen (bspw. erhohterieamenge), dass diese qualitativ
.=anders” essen (bspw. erhohter Fettkonsum) odex diase keine ,normalen”, sondern bspw.
als ,impulsiv* zu chrarakterisierende Mahlzeiten geh nehmen (bspw. Verzehr grol3er
Mengen Nahrung innerhalb kurzer Zeit, gro3ere Bigs#3e). Die Aufgabe, das Essverhalten
von Personen mit ADHS genauer zu beschreiben aistAchliegen der vorliegenden Arbeit,
wobei zusatzlich die sozialen Aspekte des Essvientmakcharakterisiert werden sollen, um ein
umfassendes Bild des Forschungsgegenstandes Zoneeiaind erste Hypothesen uber
moderierende Faktoren Uberprifen zu kénnen. Alsmi@il moderierende Faktoren konnten
eine erhohte und auf das Essverhalten generadidimfulsivitat bei ADHS, ein Belohnungs-
mangelsyndrom bei ADHS oder ungunstiges Verstarkyn§ylodell- und Interaktions-
verhalten der Eltern sowie alle moglichen Kombioaén dieser Aspekte in Betracht gezogen
werden.

Die relevanten Befunde und genannten Uberlegungeifen abschlieRend zu
Ubersichts- und Ordnungszwecken nochmals scherhaiis@inem Modell (angelehnt an
Lehrke, 2004) zusammengefasst werden. Dieses Mistietl Abbildung 1 auf der nachsten
Seite dargestellt. Urspringlich wurde dieses Modellr Integration verschiedener
atiologischer und pathogenetischer Hypothesen alipgsitas im Kindes- und Jugendalter
herangezogen. Da jedoch wie gezeigt ADHS und Adig®seine hohe Komorbiditat
aufweisen, erscheint es naheliegend, Lehrkes Moeledinfalls im Kontext von ADHS

anzuwenden.
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Abbildung 1 Biopsychosoziales Modell der Gewichtsentwicklympdifiziert nach Lehrke, 2004).
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2 Hypothesen

Die Hypothesen beziehen sich im folgenden auf \é&cgke zwischen Jungen mit und ohne
ADHS. Vergleiche zwischen (ADHS-)Subgruppen sobeisgespart werden. Dies begrindet
sich auf theoretischen und empirischen wie auchrethodisch-statistischen Aspekten.

Aus theoretischer Sicht lasst sich kaum eine Hygs#hdazu formulieren, ob
verschiedene ADHS-Subgruppen unterschiedliche Euam@isgewohnheiten, Verhaltens-
weisen wahrend der Mahlzeiten oder Essstile auémesollten (vgl. auch die allgemeine
Diskussion, ob die ADHS-Subgruppen verschiedeneuwnveérbundene Stoérungen darstellen,
vgl. Milich, Balentine & Lynam, 2001; Scheres, Qmtaan & Sergeant, 2001). Ein Beispiel
soll zur lllustration dienen: Jungen mit einer ADH®m kombiniert unaufmerk-
samen/hyperaktiv-impulsiven Typ konnten aufgrunetilJnaufmerksamkeit wahrend einer
Mahlzeit dazu tendieren, schnell abgelenkt zu sdim,Mahlzeit abzubrechen und/oder sich
mit anderen Dingen wéahrend des Essens zu besdftigas letztlich zu einer reduzierten
Nahrungsaufnahme fuhren wirde. Aufgrund ihrer Imepitit ware es allerdings auch
denkbar, dass diese Jungen innerhalb kurzer Zbit\8el Nahrung zu sich nehmen, was
schlie3lich zu einer erhéhten Nahrungsaufnahmeefiisollte. Letztlich kann auch erwartet
werden, dass sich Impulsivitat und Unaufmerksamikethrer Wirkung neutralisieren, das
Essverhalten sich damit nicht von dem von Kindéineoeine ADHS unterscheidet. Es wird
geschlussfolgert, dass sich aus theoretisch-konebgn Uberlegungen heraus keine
eindeutigen Hypothesen tber Unterschiede zwischgid@xSubgruppen formulieren lassen.

Empirisch ergibt sich des weiteren zum einen dech®erhalt, dass bisherige
Untersuchungen keine eindeutigen Unterschiede in Risposition, Ubergewicht oder
Adipositas zu entwickeln, auf die Zugehorigkeit einer bestimmten ADHS-Subgruppe
zurlickfuhren konnten (vgl. Kapitel 1.2.2). Vielme$cheint, dass alle Angehdrigen einer
ADHS-Subgruppe eine erhohte Wahrscheinlichkeit aigen, zusatzlich unter Ubergewicht
oder Adipositas zu leiden. So scheint unerwartedessy sogar eine erhohte Aktivitat im
Rahmen einer ADHS — welche zu einem erhdhten Eeedirauch fuhren sollte, welcher
der Entwicklung von Ubergewicht entgegensteht -atmior der Entwicklung eines erhohten
Gewichtsstatus zu schitzen. Somit lassen sich eddterentielle Hypothesen ausgehend
vom Gewichtsstatus auch nicht auf das Essverhdilbentragen. Zum anderen ist die Gite
klassifikatorischer Diagnosen im Bereich von Supgen der ADHS bis heute nicht
eindeutig geklart (vgl. bspw. Woo & Rey, 2005), Wwald die Unterscheidung zwischen
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Jungen mit und ohne ADHS grundsatzlich reliablescleeint und damit die Aufdeckung
signifikanter Unterschiede in bestimmten abhéangiganablen — falls tatséchlich existent —
im Rahmen einer Forschungsstudie wahrscheinlicleedewn lasst.

Letztlich soll noch ein methodisch-statistischegyinent angebracht werden. Die
Rekrutierung klinischer Gruppen erweist sich ofrels schwierig, so dass viele Studien sich
nur auf die Untersuchung relativ kleiner Stichpmobstitzen. Das zusatzliche Ziel,
gleichgroRe Stichproben von Subgruppen innerhafierebegrenzten Zeit zu gewinnen,
erscheint dementsprechend fast unmaoglich, da kheisStichproben kaum ad libitum zu
Verfligung stehen. Statistisch kann sich aufgrurebel Sachverhalts jedoch das Problem
ergeben, dass bestimmte Zellen von Versuchplanegeringe Fallzahlen aufweisen, was die
Verletzung von Vorrausetzungen der Anwendung gargigtatistischer Methoden
wahrscheinlicher werden lasst (vgl. Bortz, 2005ucA aus diesem Grund wurde in den
folgenden Analysen auf eine Subgruppendifferennignerzichtet.

Aus diesen Uberlegungen sowie aus den vorliegeB#dunden heraus wurden die
folgenden Hypothesen spezifisch fir die eingesetitethoden formuliert. Da jedoch bislang
keine oder nur sehr wenige Studien publiziert worde denen die hier eingesetzten
Methoden angewendet wurden, sollen die Hypothesktiv allgemein formuliert bleiben,
um gleichzeitig den explorativen Charakter deriegenden Untersuchung zu unterstreichen.

ErnahrungstagebicheiEs wird davon ausgegangen, dass Kinder und Jugiedhit einer
ADHS einen erhohten Gewichtsstatus aufweisen (dgbel et al., in press). Dies wird auf
eine erhohte Energieaufnahme im Vergleich zu Prdéanohne ADHS zurickgefuhrt.
Gleichzeitig wird erwartet, dass die erhdhte Ereagfnahme auf impulsives Essverhalten
zurtckgefuhrt werden kann, welches jedoch nichich&st wird utritional underreporting
vgl. Fleming & Levy, 2002), da es nicht wahrgenommeird und/oder zu unregelmafig
erfolgt und deshalb nicht erinnert wird oder bewussht berichtet wird (s. etwa Livingstone
& Robson, 2000). Hieraus lasst sich eine erhohtie Raunderreportingim Vergleich zu
Probanden ohne ADHS erwarten. Die nicht berichtdétdrungsaufnahme fuhrt zu einer
Gewichtszunahme, weshalb zu erwarten ist, dasrreportingeinen Zusammenhang mit
dem Gewichtsstatus aufweist (bspw. Livingstone, ®0b& Wallace, 2004). Da vor allem
der Konsum fettreicher Kost die Entwicklung von thmwvicht begunstigt (vgl. Pudel &
Westenhofer, 1998), wurde ein grol3erer Anteil vettdh an der Nahrung von Jungen mit

ADHS erwartet. Da Impulsivitat mit verw6hntem Esgehoosy eatingin Verbindung zu
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stehen scheint (vgl. Rydell et al., 1995), wurdevagtet, dass Jungen mit ADHS eine

eingeschranktere Bandbreite von Nahrungsmittelrslomeren als Jungen ohne ADHS.

KinderessverhaltensinventaDa das Verhalten wahrend der Mahlzeiten einen Austades
Problemverhaltens von Kindern und JugendlichenADHS darstellt, wird in dieser Gruppe
eine erhthte Rate an Problemverhalten wahrend dahlzZditen und ein groRReres
Stresserleben der Eltern im Vergleich zu Jungere okDHS erwartet (vgl. Gerwin, 2005).
Da unerlaubte Nahrungsaufnahme als unerwinschigitl sie in der Regel nicht berichtet.
AulBerdem begunstigt sie einen erhOohten Gewichtsste&domit sind in beiden Gruppen
Zusammenhange zwischen von den Eltern berichtaterlaubter Nahrungsaufnahme der

Jungenunderreportingund einem erhéhten Gewichtsstatus zu erwarten.

Essmonitoring im LaborBei Jungen mit ADHS wird eine Mikrostruktur des #shaltens
erwartet, die eine erhéhte Nahrungsaufnahme begtinstd als impulsiv bezeichnet werden
kann (sensu Lowe & Eldredge, 1993) im VergleichJuingen ohne ADHS (d.h. hdhere
Essgeschwindigkeit, geringere Abnahme der Essgeésdigkeit wahrend der Mahlzeit,
groRere Essmenge, kirzere Essdauer, hbhere AnrsdenB grol3ere Bissengrolle). Da die
Eltern als Erziehungsinstanz im Sinne eines digkativen Hinweisreizes mit einer
Malregelung oder Verstarkung des impulsiven Veehaliverbunden werden, wird erwartet,
dass die An- bzw. Abwesenheit eines Elternteilsresith des Essens im Labor einen Effekt

auf die Mikrostruktur des Essverhaltens der Probarmigt.

3 Allgemeine Beschreibung des Untersuchungsabimdsier

Stichprobe

Im folgenden soll ausfuhrlich auf den Untersuchamdsuf (Kapitel 3.1), die in der Studie
eingesetzten Methoden (Kapitel 3.2) sowie die wuotEnte Stichprobe (Kapitel 3.3)

eingegangen werden.
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3.1 Beschreibung des Untersuchungsablaufs

Die Rekrutierung der Versuchteilnehmer erfolgte&aist mittels Email an alle Studierende
und Mitarbeiter der Universitat Trier. AuRerdem dem entsprechende Anzeigen in lokalen
Zeitungen veroffentlicht. In den Artikeln wurde bbseben, dass eine Studie zum Thema
~-Hyperaktivitdt und Erndhrung* durchgefuhrt werdsoll. AuRerdem wurde eingeschréankt,
dass die Kinder seit mindestens 3 Monaten bzw. miemedikamentds behandelt worden
sein sollten. Knapp wurde beschrieben, dass deefofiwechsel gemessen und weitere
Daten zum Essverhalten an insgesamt drei Unteragsterminen erhoben werden sollten,
um objektive Indikatoren der Hyperaktivitat zu dsbae und in der Folge &atiologische Modelle
und Therapiemdglichkeiten entwickeln zu kénnenzilieh wurde eine Entschadigung von
50 EUR fir jedes Kind, das an der Untersuchungiteiht, in Aussicht gestellt.

In einer ersten Erhebungswelle wurden zunéachstizixglinder mit einer reinen
Hyperaktivitatsstorung bzw. einer gemischten ADHE Alter von 8-14 Jahren gesucht. In
der zweiten Erhebungswelle wurden dann ebenfalisrgie Kinder bzw. deren Eltern in den
Zeitungsartikeln angesprochen.

Per Telefonat oder Email nahmen dann zumeist ligzrEKontakt mit dem Autor der
vorliegenden Arbeit auf. Den Eltern wurden innebhdieser Kontakte detaillierte Informa-
tionen dber Sinn und Zweck sowie den Ablauf derdtsichungen gegeben. Erklarten sich
Eltern und Kind bereit, an der Untersuchung teidtunen, wurde ein Termin fur die erste
Untersuchung an der Universitat Trier abgesproalrehden Eltern die Telefonnummer der
Kinder- und Jugendpsychiatrie im Mutterhaus derr@o&erinnen in Trier mitgeteilt, um
einen Termin fur die kinder- und jugendpsychiatriss€Jntersuchung absprechen zu kénnen.

Die Kinder kamen zu den ersten Terminen an deveJsitat Trier morgens nichtern
um 8.00. Dort wurde nach einer BegrufRung zunachstgeplante Untersuchungsablauf
erklart und derinformt consentsowie die Einverstandniserklarung von Kindern witkrn
unterschrieben. Daraufhin erfolgte die Langenmegsurd die Gewichtsmessung im leicht
bekleideten Zustand der Kinder mittels geeichteayéa

Danach erfolgte die kalorimetrische Messung. Diadkr legten sich zunachst auf
eine Liege und wurden instruiert, die nachste h&tumde maoglichst ruhig liegen zu bleiben,
nicht zu sprechen und wach zu bleiben. Die Kindemken aul3erdem eines aus einer Reihe
von Horspielen wahlen, das sie wahrend der Messidngn konnten. Den Kindern wurden
die Kopfhérer angelegt und das Hoérspiel gestarBdraufhin wurde das Kalorimeter

kalibriert, die Plexiglashaube Uber den Kopf demdér gelegt und die Messung gestartet. Die
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erste Minute der Messung ging nicht in die Analysem In der n&chsten halben Stunde
wurde dann kontinuierlich jede Minute der Sauefsiaid Kohlendioxidgehalt der Atemgase
gemessen, der respiratorische Quotient ermitteltder extrapolierte Grundumsatz geschatzt.
Die 30 Werte pro Messung wurden gemittelt und aleéénd notiert.

Anschlielend wurde eine bioelektrische Impedarlgaea(BIA) durchgefihrt, mit
dem Ziel, den Kdorperfettgehalt der Kinder zu besten. Die Ergebnisse der BIA spielen im
Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch keine prinfRodle, weshalb im folgenden nicht
naher auf Methode und Ergebnisse eingegangen wedlleftingehendere Informationen zur
kalorimetrischen Untersuchung und zur BIA findechdbei Hubel et al. (in press).

Im Anschluss fand die exemplarische Messung desdssaltens im Labor statt. Den
Kinder wurde als ,Rahmengeschichte” erklart, dassns folgenden einen Joghurt ihrer Wahl
probieren kénnten und danach ein Urteil abgebetesplwie ihnen der Joghurt geschmeckt
hat. Dann konnten sich die Kinder einen Joghurt@aschmack ihrer Wahl (bspw. Erdbeer,
Pfirsisch, Stracciatella) aussuchen. Die Kinder egallaraufhin eine Beurteilung ihres
aktuellen Hungers auf einer visuellen Analogsksiahe Anhang 1) ab. Daraufhin wurden die
Jungen darlber informiert, dass sie so viel esgamtkn, wie sie wollten und dass sie sich
auf den Geschmack des Joghurts konzentrieren rsolite sie nach dem Essen gebeten
wuirden, eine Beurteilung dessen abzugeben. AuR3endenen sie gebeten, die Schissel mit
dem Joghurt nicht in die Hande zu nehmen. Darauiegannen die Jungen mit dem Essen.
Nach Beendigung des Essens beurteilten die Kiftegeflihl der Sattheit auf einer visuellen
Analogskala (siehe Anhang 1) und bewerteten dercldesck des Joghurts auf einer Skala
von 0 (,kein guter Geschmack®) bis 100 (,sehr guBeschmack®). Das Joghurtessen der
Kinder fand entweder im Beisein eines Elternteddsr alleine statt, wobei die Reihenfolge
mittels eines odd-even-Plans im voraus ausbalaneiede.

Anschlielend wurde den Eltern der FBB-HKS (Kap&&l.1.2), die CBCL (Kapitel
3.2.1.1) und das KEVI (Kapitel 5) ausgehéndigt,edeBearbeitung erklart und die Eltern
gebeten, die Fragebtgen zum nachsten Termin alisgeitizubringen. Danach wurden den
Kindern die Erndhrungstagebicher (Kapitel 4) sowie dazugehérigen Erlauterungen
ausgehandigt (siehe Anhang 3) und das Verfahremmals muandlich erklart, mit den
Anmerkungen, die Angaben moglichst direkt nach dessen zu machen und alles
aufzuschreiben, was gegessen und getrunken wureldubDgen wurden schlief3lich instruiert,
auch die Erndhrungstagebicher zum nachsten Teusgetilllt wieder mitzubringen.

Danach wurden noch bestehende offene Fragen awngasprund geklart. Falls noch
keine Termine fur die kinder- und jugendpsychiatien Untersuchungen abgesprochen
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worden waren, wurde den Eltern die entsprechendeformummer ausgehandigt und
dieselben gebeten, einen Termin dort auszumachetrtlich wurde eine neuer Zweittermin
an der Universitat abgesprochen. Die erste Sitdangrte insgesamt ca. 60 min.

In den folgenden sieben Tagen wurde das Ernahtagpgjsuch flr sieben Tage von
den Kinder gefuhrt und die Fragebdgen von den klbearbeitet. Zum Zweittermin wurden
die mitgebrachten Fragebtgen und Ernahrungstagbicme Untersuchungsleiter bzw. der
-leiterin zurtickgenommen, auf Vollstandigkeit gdprind offene Fragen besprochen.
Danach wurde das Joghurtessen wie oben beschriebeiimals wiederholt, wobei die
Anwesenheit eines Elternteils tber die Untersuchmeigpunkte hinweg variiert wurde.
Abschliel3end wurden die Eltern gefragt, ob sie rimftionen nach Abschluss der Studie
zugesandt haben wollten und im Fall die AdresseeriotAbschlieend wurden die
Modalitaten zur Uberweisung der Aufwandsentschamtignotiert und die Jungen mit den
Eltern verabschiedet. Diese Sitzung dauerte irRegel ca. 15-20 min.

Abschlie3end soll noch erwahnt werden, dass diendachungen an der Universitat
entweder vom Autor der vorliegenden Arbeit odeeestudentischen Hilfskraft durchgefihrt
wurden. AuRerdem war den Untersuchungsleitern arUdéversitéat nicht bekannt, welche
kinder- und jugendpsychiatrische Diagnose die Juregbalten hatten oder erhalten wirden,
weshalb grundsatzlich von der Realisierung von libis Doppel-blind-Bedingungen
wahrend der Untersuchungen ausgegangen und Emmftless Verhaltens der Untersuchungs-
leiter auf die Ergebnisse ausgeschlossen werdemekdmndererseits wurden manche Jungen
bereits im Vorfeld und unabhangig von der hier hdasbenen Untersuchung bereits in
verschiedenen Kontexten (bspw. Frihférderung, gsychologische Dienste, padiatrische
Untersuchungen) untersucht und unter Umstanden AtéS-Diagnose vergeben, so dass
den Eltern wie auch den Kindern bereits Informationiber Diagnose und Klinik einer
ADHS sowie Therapiemoglichkeiten vorlagen. In maechFallen teilten Eltern den
Untersuchungsleitern Informationen tber solchedréh Untersuchungen auch mit.

3.2 Eingesetzte Methoden

Die in der Untersuchung eingesetzten Methoden ascBreibung der Stichprobe (Kapitel
3.2.1) sowie die verwendeten erndhrungspsycholbgistethoden (Kapitel 3.2.2) werden im

Folgenden dargestellt.
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3.2.1 Methoden zur Beschreibung der Stichprobe

Zur Beschreibung der Stichprobe wurde die ChildBatavior Checklist (Kapitel 3.2.1.1)
und der Fremdbeurteilungsbogen zum Hyperkinetis@yrom (Kapitel 3.2.1.2) eingesetzt
sowie eine kinder- und jugendpsychiatrische Untgrang (Kapitel 3.2.1.3) durchgefihrt.

3.2.1.1 Children Behavior Checklist (CBCL)

Der Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindera Jugendlichen im Alter von 4 bis
18 Jahren (CBCL 4-18) ist die deutsche Fassundtéd Behavior Checklist for ages 4-18
(Achenbach, 1991; deutsche Ubersetzung: Arbeitggrieutsche Child Behavior Checklist,
1998), die mittlerweile in anndhernd 60 Spracheersitzt ist. International liegen mehr als
3000 Studien mit diesem Fragebogenverfahren var Hbegebogen erfasst im ersten Teil das
Urteil der Eltern Uber psychosoziale Kompetenzed un zweiten Teil das Urteil Uber
Verhaltensauffalligkeiten, emotionale Auffalligket und somatische Beschwerden von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 gahmie Items des ersten Teils werden
den drei UnterskalenAktivitaterf, ,soziale Kompetetizund ,Schulé zugeordnet, die zu
einer ,Kompetenzskatazusammengefasst werden. Aus den ltems des zwdigdis des
Fragebogens werden acht Problemskalen gebildet. $kalen Sozialer Rickzug
,Korperliche Beschwerdén , Angstlich/Depressiv werden zu der (ibergeordneten Skala
»Internalisierende Auffalligkeitéreusammengefasst. Die Skalddigsoziales Verhaltérund
»Aggressives Verhaltérpilden die Ubergeordnete Skal&xternalisierende Auffalligkeitén
Die restlichen drei Skalen mit den Bezeichnunggozjale Problenie, Schizoid/Zwanghdft
und ,Aufmerksamkeitsproblethesind keiner Ubergeordneten Skala zugeordnet. lari
hinaus sind 33 Items keiner Skala (Restkateg@telgre Probleni® zugeordnet und gehen
zusammen mit den anderen Items in den 118 Itenigk&chtigenGesamtwerein.
Verhaltensweisen, welche im Rahmen einer ADHSretgih konnen, werden mit der
CBCL zum einen Uber die SkalenAggressives Verhalténbzw. ,Externalisierende
Auffalligkeiteri (Bsp.-Item: ,Produziert sich gern oder spielt dé&own®) erfasst. Zum
anderen gehoren relevante ltems wie zu erwartenS#tata Aufmerksamkeitsproblerhe
(Bsp.-ltem: ,Kann nicht stillsitzen, ist unruhig @diberaktiv*) an. Iltems, welche inhaltlich
auffalliges Essverhalten abbilden kénnen, sind stfdtlecht”, 13t oder trinkt Dinge, die nicht

zum Essen oder Trinken geeignet sind; bitte begwdme (keine SuRigkeiten angeben)” sowie
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Bt zu viel* und sind der Restkategori@andere Problenie bzw. den Skalen soziale
Problemé& (zugeordnetes Item: ,Hat Ubergewicht”) undkoyperliche Beschwerdén
(zugeordnete Items: ,Hat Beschwerden ohne bekakingerliche Ursachen: ¢) Ubelkeit, f)
Bauchschmerzen oder Magenkrampfe, g) Erbrechenfgaualnet.

Der Beurteilungszeitraum fur das Problemverhaltestreckt sich dabei auf das letzte
halbe Jahr. Die Beantwortung der Items erfolgteinér dreistufigen Rating-Skala von ,,0 =
nicht zutreffend“ Gber ,,1 = etwas oder manchmadtettend“ bis ,,2 = genau oder haufig
zutreffend”. Bei der Auswertung werden die Iltemweter betreffenden Skalen summiert.

Die faktorielle Validitat und die Reliabilitat deSkalen konnten auch fir deutsche
Stichproben weitgehend bestéatigt werden (Dopfnehngck, Berner, Lehmkuhl & Poustka,
1994; Schneider, Walter & Remschmidt, 1991; WaltdRemschmidt, 1999). In Deutschland
erfolgte die Normierung anhand einer umfangreicbendesweit reprasentativen Stichprobe
von annédhernd 2900 Kindern und Jugendlichen. Egfhieggetrennte Normen (Prozentrange
und T-Werte) fur Jungen und Madchen im Alter von 4 Hisuhd von 12 bis 18 Jahren vor.

3.2.1.2 Fremdbeurteilungsbogen zum Hyperkinetis@wgrdrom (FBB-HKS)

Der Fremdbeurteilungsbogen fiir hyperkinetische ustgen (FBB-HKS) ist ein Bestandteil
desDiagnostik-Systems flr Psychische Stérungen imdsindnd Jugendalter nach ICD-10
und DSM-IV (DISYPS-KJ: Dopfner & Lehmkuhl, 1998). Im ersterilTdes FBB-HKS
werden die 18 Symptomkriterien fur eine ADHS na€libi10 und DSM-IV mit 20 ltems
erfasst. Die Items 1-9 sind dem Bereich Aufmerksaitektérung, die Items 10-16 dem
Bereich Hyperaktivitat und die Items 17-20 dem Bdrelmpulsivitdt zugeordnet. Die
Formulierungen der Items basieren auf den deutstiensetzungen der Symptome aus dem
DSM-IV und den Forschungskriterien des ICD-10. Beilir wird von Eltern, Lehrern,
Erziehern oder Anderen, wie zutreffend die Besthmegen sind und wie problematisch das
Verhalten des Kindes oder Jugendlichen erlebt vibak Antwortformat ist jeweils vierstufig
(,gar nicht* bis ,besonders® bzw. ,sehr). Im zweit Teil des FBB-HKS werden die
Zusatzkriterien betreffend die GesamtbelastungjrB@ehtigung und Problemintensitat der
Stérung in verschiedenen Funktionsbereichen bédurggiich hier ist das Antwortformat
jeweils vierstufig. AbschlielRend wird erfasst, ab 8ymptome vor dem sechsten Lebensjahr

auftraten und seit mindestens sechs Monaten bethlzacind.
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Bruhl, Dopfner und Lehmkuhl (2000) untersuchten Bigévalenz der so erfassten
hyperkinetischen Stérungen und die psychometrisci@iterien des FBB-HKS im
Elternurteil. 600 Eltern von Kindern deutscher Naslitat wurden per Zufall angeschrieben.
165 Eltern beantworteten den Fragebogen (ents@2itb2o Rucklaufquote). 52% der Kinder
waren Jungen. Das Alter der Kinder bewegte siclsauwgn 6 und 10 Jahren. Bei vielen Items
war die beurteilte Pravalenz bei den Jungen slgmti hoher als bei den Madchen. Bei
Anwendung der Kriterien von DSM-IV ergab sich eid&gnosepravalenz von 6% (1.8%
unaufmerksamer, 2.4% hyperaktiver und 1.8% Mischtgpttels der Kriterien von ICD-10
eine Pravalenz von 2.4%, wenn die beiden starkgtespragungen der Intensitats-
einschatzungen als Vorhandensein des Symptoms gtwearrden. Anhand von Faktoren-
analysen der Intensitatseinschatzungen ergaben dswhFaktoren mit einem Eigenwert
groler 1. Die drei Faktoren entsprachen den diarbgen Storungsclustern der ADHS des
DSM-IV. Die internen Konsistenzen der Skalen reschtvon Cronbachsa = .78
(Impulsivitatsskalp bis zua = .93 Gesamtauffalligkeitsskalaund lagen somit im guten bis
sehr guten Bereich. Die Trennschéarfen der Itemendger dem Wert von= .45 und sind
somit ebenfalls als gut zu bezeichnen. Die Koriat&n zwischen den Intensitats- und den
Problemskalen hatten Werte urms .90. Insofern stellt sich die Frage, ob die Wstbeidung
zwischen den beiden Skalentypen uberhaupt beileshalerden sollte. Die Korrelationen
zwischen den drei Intensitatsskalen bewegten sicbéchenr = .64 bis .74. Auch wenn diese
Werte recht hoch erscheinen, pladieren die Autfiierie Beibehaltung der drei Skalen, da
diese faktorenanalytisch bestétigt wurden. Altdeseé auf die Skalenwerte konnten nicht
festgestellt werden. Bruhl et al. (2000) wertereiBrgebnisse derart, dass mit dem FBB-HKS
ein Elternfragebogen vorliegt, der zufriedensteleeiGitekriterien aufweist, die betreffenden
Storungen differenziert erfasst und zudem derzelttrdurch einen alternativen Fragebogen

ersetzt werden kann.

3.2.1.3 Kinder- und jugendpsychiatrische Untersaghu

In der kinder- und jugendpsychiatrischen Untersaghwurden durch einen erfahrenen
Facharzt (PD Dr. med. A. Marcus, Krankenanstalttbtbaus der Borromaerinnen, Klinik far
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Postfach 2920, 54Ziiér) folgende psychosoziale und
biologisch-medizinische Angaben erfragt bzw. erlmlZ&im Bereich der familiaren Situation
gehdrten Daten zum aktuellen Alter des Vaters usdMutter sowie deren Berufe und die
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Frage, ob ein ,Ersatzvater” an der Erziehung desl&s beteiligt war. Des weiteren wurde
die Geschwisterposition des Probanden festgehaNeitere Angaben bezogen sich auf Falle
von ADHS und Schilddrisenerkrankungen in der Famdnamnese. Im nachsten Schritt
wurden pré- und perinatale Auffalligkeiten erfragtelche sich auf die Wehentéatigkeit,
Schwangerschaftskomplikationen sowie das Geburispewnd die Verwendung eines
Inkubators bezogen.

Folgend wurde das Alter festgehalten, in dem deb&nhd die Entwicklungsaufgaben
Laufen, Sprechen und Sauberkeit bewaltigte. Dieadanerfragten Kinderkrankheiten
beinhalteten Windpocken, Masern, Mumps, Roteln, aBabh, Keuchhusten sowie
Neurodermitis, Asthma und Allergien.

Danach wurden Angaben zum Eintritt in den Kindeteyaund Auffalligkeiten erfragt
sowie das Alter bei Eintritt in die Schule und eumtle Lese-/Rechtschreib- oder
Rechenschwachen. Es wurde Uberdies festgehaltenpmbKind eine Klasse wiederholt
wurde sowie die aktuelle Klassenstufe und der esuschultyp.

Abschlie3ende Fragen bezogen sich auf sozialeaktewund Vorlieben sowie aktuell
eingenommene Medikamente. Schliel3lich wurde dechasgyathologische Befund spezifiziert
und eine bzw. mehrere psychische klassifikatoridelagnose/n (nach ICD-10 bzw. ADHS
nach DSM-IV-Kriterien) vergeben.

3.2.2 Erndhrungspsychologische Methoden

Die eingesetzten Methoden zum Gewichtsstatus (KlapiR.2.1), die indirekte Kalorimetrie
(Kapitel 3.2.2.2) und andere erndhrungspsycholbgiddethoden (Kapitel 3.2.2.3) werden im
folgenden dargestellt.

3.2.2.1 Gewichtsstatus

Zunachst erscheint es nahe liegend, eine BewertiesgGewichtsstatus (d.h. bspw. eine
Einteilung in Unter-, Normal- und Ubergewicht) véindern wie Erwachsenen mittels der
einfachen Beurteilung des Gewichts in kg vorzunehmds problematisch an einem solchen
einfachen Vorgehen erweisen sich jedoch mindestemrs Aspekte. Zum einen muss bedacht

werden, dass eine grol3ere Person grundsatzlich wiegen kénnen sollte als eine kleinere,
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ohne dabei als Ubergewichtig gelten zu muissen. Zamderen missen (aktuelle)
Referenzwerte einer (in Geschlecht und Alter) \adoffibaren Stichprobe vorliegen, um die
Einschéatzung des Korpergewichts einer Person vamaatzu kénnen.

Dem ersten Aspekt kann dadurch begegnet werdess, alsstelle des Korpergewichts
der Body Mass Index (BMI) bewertet wird. Der BMt wefiniert als Korpergewicht in kg,
dividiert durch die quadrierte Korpergrof3e in MateBei Erwachsenen gilt ein BMI im
Bereich 20-25 kg/fmin der Regel als normal, ein BMI < 20 kd/mdiziert Untergewicht, ein
BMI > 25 kg/nf Ubergewicht und bei einem BMI > 30 kdfriegt Adipositas vor. Bei
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren darf digséeilung jedoch nicht anhand der
gleichen Grenzwerte vorgenommen werden. Fur diesgppgen liegen jedoch mittlerweile
reprasentative Verteilungen (international: ColelliBzi, Flegal & Dietz, 2000) vor, mittels
derer das Gewicht, die Kérpergréf3e und der BMIreRerson in Standardabweichungen vom
Mittelwert (standard deviationsSDS) umgerechnet werden konnen (national: Kromeye
Hauschild, Wabitsch, Geller, Ziegler, Geil3, Hedsal.e2001).

Grundsatzlich ist jedoch eine Schwache solcherraktér Beurteilungen des
Gewichtsstatus, dass nicht nach verschiedenen rgitsiien des Korpers (bspw. fettfreie
Masse, Fettmasse) sowie der Art der Fettverteil(lsgpw. gynoide vs. androide Form)
differenziert wird. Es existieren mittlerweile jextofinanziell, personell und apparativ mehr
oder weniger aufwandige Maoglichkeiten, differenteee Analyseinstrumente einzusetzen,
wie die kostspieligere Densiometrie (Unterwassegemg oder die heutzutage relativ verbrei-
tete Bioimpedanzanalyse (vgl. Kapitel 3.1).

Da eine direkte Messung des Koarperfettanteils jbedaufgrund des damit
verbundenen apparativen Aufwandes in vielen Studieht geleistet werden kann, wird als
Malf3 zur Beurteilung des Gewichtsstatus in der RégeBMI bzw. BMI-SDS herangezogen,
wobei das 85. bzw. das 95. Perzentil als GrenzwértenaRiges bzw. starkes Ubergewicht
definiert sind (manche Autoren, siehe z.B. Deuts&tipositasgesellschaft, 2001, empfehlen
als Grenzwerte auch das 90. bzw. 97. Perzentil).HDA stellt insofern ein valides Mal3 zur
Schatzung des Korperfettanteils einer Person dir, ira der Literatur Korrelations-
koeffizienten zwischem = .6 und .8 zwischen den beiden Mal3en berichteteve (vgl.
Laessle, Lehrke, Wurmser & Pirke, 2001a).

Unter Adipositas versteht man nun zunachst einenhaben Fettanteil an der
Korpermasse. Per Definition sind je nach angeledieanzwert etwa 10 bis 20 Prozent aller

Schulkinder und Jugendlichen Ubergewichtig bzwp@sli(Deutsche Adipositasgesellschatft,
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2001). Die so klassifizierte Adipositas im Kindesid Jugendalter ist in Deutschland folglich
eine hdchst bedeutsame Gesundheitsstorung.

Adipositas im Kindesalter ist sowohl mit gravieden medizinischen als auch psycho-
sozialen Folgen verbunden. Kurzfristig ist mit agker Hypertonie sowie Fettstoff-
wechselstérungen (Wirth, 1997), beschleunigtem keamgchstum, orthopadischen Kompli-
kationen, respiratorischen Problemen und einem rafigro Glucosemetabolismus zu rechnen
(Dietz, 1995, 1998, 2001). Langerfristig drohen &mkch zur arteriellen Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ Il sowie Hyperlipidaemie, digsammen auch unter dem Begriff des
metabolischen Syndroms subsumiert werden sowieveésren Atherosklerose, Herzinfarkt
und Schlaganfall. Insgesamt ist somit bei kind- jngkendlicher Adipositas — welche dann
haufig bis ins Erwachsenenalter hinein bestehenit-emem erhéhten Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko zu rechnen (vgl. etwa Laesslalet2001a).

Auf Seiten der psychosozialen Konsequenzen simgim&tisierungen (Wadden &
Stunkard, 1985) und daraus folgend ungiinstige elbzepte (French, Perry, Leon &
Fulkerson, 1996; Kertesz, Pollak & Greiner, 199rs & Killeen, 1995; Pierce & Wardle,
1993; Strauss, 2000) bei den Betroffenen mdogliarsghlimmern sich solche Probleme, ist
sogar mit psychopathologischen Symptomen (bspviahéehAngstlichkeit, Depressivitat; vgl.
Becker, Margraf, Turke, Soeder & Neumer, 2001) echnen. Fihren solche Devianzen zu
sozialem Rickzug, sind in der Folge weiterhin dezikompetenzdefizite zu erwarten
(Laessle et al., 2001a).

3.2.2.2 Indirekte Kalorimetrie

Alle Lebensvorgange benttigen Energie. Diese Esengid in den Zellen des Organismus
gewonnen. Die sich dabei abspielenden Vorganger ukhiénahme von Sauerstoff und
Abgabe von Kohlendioxid bezeichnet man als ZellatgaDie hierbei freiwerdende Energie
wird in menschlichen Zellen im AdenosintriphosplAfTP) gespeichert und an die Orte
befordert, wo Energie gebraucht und in andere Eefergnen umgewandelt wird (vgl. bspw.
Bayrhuber & Kull, 1992). Selbst bei volliger auf¥etintatigkeit muss fur die Erhaltung der
inneren Organ- und Gewebsfunktionen Energie aufgdetewerden. Den dazu notwendigen
Energieumsatz bezeichnet man als Grundumbata( metabolic rateBMR).

Mittels der indirekten Kalorimetrie wird nun dienaeauchte Energie geschatzt, indem
die Volumina des eingeatmeten Sauerstoffs und dsgeatmeten Kohlendioxids gemessen
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werden. Ein Mikroprozessor analysiert dabei dieaberden Gasanteile, die Uber eine
Atemhaube von der liegenden Versuchsperson abggeletrden.

Nach der Formel von Weir (1949, nach Feurer & Mulld986) ergibt sich der

tagliche Energieumsatz (kcal/d) durch die Formel

Energieumsatz (kcal/d) = 3.9 x (YOr 1.1 x (VCQ) x 1440 min/d.
Die Volumina (V) werden dabei jeweils in Litern proin angegeben. Der so berechnete
Energieverbrauch wird mit einer Genauigkeit von2tProzent geschatzt. Ist zusatzlich noch
die Stickstoffausscheidung uber den Urin bekanahnknoch ein Korrekturfaktor erganzt
werden, der den unvollstandigen Proteinmetabolidoeus Menschen bertcksichtigt. Bei der
obengenannten Formel wird davon ausgegangen, @a5% ldes Gesamtenergieverbrauchs
beim Menschen durch den Proteinmetabolismus erzeugtden und eine normale
Nierenfunktion existiert. Der Schatzfehler, der aturdie Nichtberlcksichtigung der
Stickstoffausscheidung tber den Urin entstehtt egvohnlich unter 2%.

Am respiratorischen Quotienten (RQ) erkennt man tesein, welcher der
Makronahrstoffe (Kohlenhydrate, Fette, Eiweil3e) gdsv bevorzugt zur Energiegewinnung
benutzt wird. Als RQ bezeichnet man das Verhdlmes Volumens des ausgeatmeten
Kohlendioxids zum verbrauchten Sauerstoff ¢I)). Wurde zusatzlich die
Stickstoffausscheidung lber den Urin gemessen, lkamm der nonprotein-RQ berechnet
werden, der die Anteile der Proteinoxidation am dsgsausch bericksichtigt. Bei alleiniger
Oxidation von Kohlenhydraten ist er gleich 1, waié Kohlenhydrate so viel Sauerstoff im
Molekul enthalten, wie zur Oxidation ihres Wassafstnotig ist. Der eingeatmete Sauerstoff
dient also ganz zur Oxidation des Kohlenstoffs:

CeH1206 + 6 O — 6 COy + 6 H:O.
Fette enthalten weniger Sauerstoff. Bei ihrer Otkiota bindet deshalb ein Teil des
eingeatmeten Sauerstoffs an Wasserstoff unter Bydwon Wasser. Es kann demnach nicht
so viel Kohlenstoffdioxid entstehen wie Sauerstafffgenommen wird. Der RQ ist also
kleiner als 1. So wirde die Oxidation von Palmén® nach der Gleichung
Ci15H3:COOH + 23 Q— 16 CQ + 16 H0

den RQ C@O, = 16:23= 0.7 ergeben. Der RQ gibt daher Auskunft, aus vezich
Nahrstoffarten der Kérper hauptséchlich seine Breggwinnt. Dementsprechend bewegt er
sich in der Praxis in der Regel zumeist zwisch@huhd 1, abhéngig von der Zeit seit der
letzten Mahlzeit des Probanden und dessen Gesundhein der Regel ein ,Gemisch” der

Makronahrstoffe in den Koérperzellen veratmet wird.
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Wie zu erwarten, ist eine relativ hohe Fettaufnalmiteeinem relativ niedrigen RQ
assoziiert (vgl. Blundell & Cooling, 2000). Ebensaist ein geringer oder normaler RQ mit
Adipositas korreliert, was Paz Cerezo, Sierra @alidel Rio Mapelli, Barco Galvez, Delgado
Utrera und Jurado Ortiz (2003) bei adiposen Kinderilter von 4 bis 14 Jahren nachweisen
konnten. Interessanterweise lasst sich jedochienriger RQ auch als protektiver Faktor im
Rahmen einer fettreichen Kost interpretieren (Bjundell & Cooling, 2000). Entsprechend
wurde ein relativ hoher RQ als Pradiktor fur einew@&htszunahme angenommen. Salbe,
Weyer, Harper, Lindsay, Ravussin und Tataranni 220@nnten jedoch nicht nachweisen,
dass ein hoher RQ bei Finfjahrigen mit einer emdwhileigung zu Ubergewicht eine
Gewichtszunahme nach funf Jahren pradiziert. Bllinded Cooling (2000) folgend kann
jedoch vermutet werden, dass behaviorale Faktorene—eine erhdhte Fettaufnahme oder
geringe korperliche Aktivitat — diesbeziiglich egré3ere Rolle spielen, da der RMR und die
Fettoxidation mit zunehmendem Alter generell abhumen scheinen (vgl. bspw. Melanson,
Saltzman, Russell & Roberts, 1997).

Vor einer kalorimetrischen Messung muss das Gewatichst kalibriert werden.
Weiterhin wird empfohlen, den Energieverbrauch aasn Mittelwert der gemessenen
Volumina von CQ und Q zu bestimmen, die durch eine bestimmte Anzahl von
aufeinanderfolgenden Messungen erzielt wurden wmdrmerhalb einer vorher festgelegten
Spanne variieren. Dies entspricht einem stabileicBtjewichtszustand des Gasaustausches.

Der Ruheumsatz wird normalerweise dann bestimmbmnder Proband zuvor 30 min
ruhig auf dem Rucken gelegen und seit zwei Stukéeére Nahrung mehr zu sich genommen
hat. Als BMR wird der geschatzte Energieumsatz daereichnet, wenn der Proband (a)
morgens, (b) liegend in Ruhe, (c) niuchtern und K& normaler Korpertemperatur
(Indifferenzbedingung) untersucht wird.

Die hochste Korrelation zeigt der BMR mit der fedtén Korpermasse (s. etwa lliner,
Brinkmann, Heller, Bosy-Westphal & Miller, 2000).ieBe erklart bis zu 80% der
interindividuellen Varianz des BMR (van Mil, Wedtp, Kester & Saris, 2001 fur
Jugendliche). Der relative BMR (d.h. relativiert der Kérperoberflache, um Unterschiede in
Grol3e und Gewicht zwischen Individuen vernachl&sigu kbnnen) ist bei Frauen geringer
als bei Mannern. In der Kindheit ist er am gro3terd nimmt mit zunehmenden Alter
zunachst rasch, nach der Adoleszenz dann langsdbr(ggl. zusammenfassend Birbaumer &
Schmidt, 1996).

Feurer und Mullen (1986) geben auch Untersuchuggbeisse zur Validitdt und
Reliabilitdt des von ihnen verwendeten Messproiskah. Ihre Daten zeigten den typischen
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10-prozentigen metabolischen Anstieg der BMR zurRR§@ntspricht dem BMR zusatzlich
der aktivitatsinduzierten Thermogenese nach denstdhén) N = 10). AulRerdem ergaben
sich keine statistisch signifikanten Unterschiedészhen zwei RMR-Messungen am Morgen
und Nachmittag am gleichen Taly & 30) sowie eine exzellente Reliabilitdt, wenn zwe
Messungen innerhalb einer Stunde durchgefuhrt wurBei neun Patienten, die kunstlich
ernahrt wurden, zeigte sich auch, dass der RQbedliarfasst werden konnte. Auch hier
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede Zveiszwei Messungen am gleichen Tag.
Die Replizierbarkeit einer Ruheumsatzmessung bed&in Uberpriften Ventham und
Reilly (1999). Sie untersuchten 9 Madchen und @8anm Alter von 6 bis 12 Jahren dreimal
an verschiedenen Tagen einer Woche. Die Kinder kamach einer néchtlichen
Nahrungskarenz von 10-12 Stunden zwischen 8.00 &i88 zur Messung. Nach einer
Ruhephase von 5 bis 10 Minuten, innerhalb derdr de&r Energieverbrauch augenscheinlich
eingependelt hatte, fand die eigentliche Ruheumssggung fur 12-16 Minutet(= 15 min)
statt. Der Ruheumsatz veranderte sich nicht sysiechaiber die drei Messzeitpunkte und
der durchschnittliche Variationskoeffizient CV (fa8dardabweichung/Mittelwert) betrug
2.6% 6 = 1.7%; Range: 0.1-7.2%). Der Reproduzierbarkedtsx (RMR-Varianz zwischen
den Kindern/[RMR-Varianz zwischen den Kindern + RMRrianz innerhalb den Kindern])
hatte den Wert 0.95. Die Autoren befinden das Jumemn verwendete Messprotokoll als
hochst replizierbar, exzellent reliabel und andekamgleichbaren Messprotokollen bei
Kindern Uberlegen. Zusatzlich diskutieren sie adiehVorteile der (im Vergleich zu anderen
Studien) kurzeren Messzeit und der Mdoglichkeit de€mder, sich wahrend den
Ruheumsatzmessungen zu beschaftigen (bspw. dursikiMwen), was die Compliance und

in Folge wiederum die Replizierbarkeit und Religéilder Messungen erhdht haben kdnnte.

3.2.2.3 Weitere ernahrungspsychologische Methoden

Weitere eingesetzte ernahrungspsychologische Methagrden jeweils in den betreffenden

Kapiteln 4 (Ernahrungstagebuch), 5 (Kinderessvéghainventar) und 6 (Essmonitoring im

Labor) ausfuhrlich dargestellt.
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3.3 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt nahmen 77 Jungen im Alter von 8-14 JaiMen 11.39 Jahre) an der Studie teil.
30 Jungen (38.96%) erhielten keine Diagnose einaidd, 24 (31.17%) die Diagnose einer
ADHS vom kombiniert aufmerksamkeitsgestort/hypexakhpulsiven Typ (ICD-10: F90.0),
15 (19.48%) die Diagnose einer ADHS vom vorwiegbypleraktiv-impulsiven Typ (ICD-10:
F90.1) und 8 (10.39%) die Diagnose einer ADHS vamwegend aufmerksamkeitsgestorten
Typ (ICD-10: F98.8). Die Angaben zu psychiatrisciidagnosen und Angaben zur besuchten

Schule sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Tabelle 2 Psychiatrische Diagnosen und Angaben zur besu@tbule der 77 Jungen.

Diagnosé keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=30) (n=24) (n=15) (n=8)

Stérung des 1 (3.33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Sozialverhaltens

(ICD-10: F91)

Ticstérungen 3 (10%) 4 (16.67%) 0 (0%) 1 (12.5%)

(ICD-10: F95)

Somatoforme 1 (3.33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Stoérungen (ICD-

10: F45)

Grundschule 5 (16.67%) 9 (37.5%) 7 (46.67%) 3 ®).5

Hauptschule 1 (3.33%) 5 (20.83%) 6 (40%) 1 (12.5%)

Realschule 6 (20%) 7(29.17) 2 (13.33) 0 (0%)

Gymnasium 17 (56.67%) 3 (12.5%) 0 (0%) 4 (50%)

Forderschule 1 (3.33%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Auf deskriptiver Ebene fallt zunachst auf, dassder Stichprobe der Jungen eine
ADHS nicht haufiger mit einer oder mehreren komaeini psychischen Stérungen aufzutreten
scheint als bei den Jungen ohne ADHS. Von Ticsggnnabgesehen wurden komorbide
Stérungen nur in der Gruppe der Jungen ohne ADH§ndistiziert. Ticstérungen wiederum
traten sowohl in der Gruppe der Jungen ohne ADId&ath mit ADHS auf.

® In den folgenden Tabellen werden die Diagnosen Al2HS-Subgrupen nach DSM-IV-Kriterien zwecks
besserer Lesbarkeit durch die entsprechenden ICOeties abgekiirzt.
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Die Daten zum Schulbesuch der Jungen deuten ddsrareian, dass Jungen ohne
ADHS zumeist das Gymnasium, Jungen mit einer ADESfiger die Grundschule oder die
Hauptschule besuchten. Die Forderschule wurdelledigon einem Jungen aus der Gruppe
ohne ADHS besucht. Eine Interpretation dieser Sattalte muss freilich zusétzlich die
Altersverteilung innerhalb der diagnostischen Garppbericksichtigen und kann nicht
grundsatzlich auf die Zugehdrigkeit zu den diagsobeen Gruppen zurickgefiuhrt werden.

Dazu sind die anthropometrischen Daten der Jung&abelle 3 zusammengefasst.

Tabelle 3 Anthropometrische Basisdaten der 77 Jungen.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=30) (n=24) (n=15) (n=8)
Alter (Jahre) 11.60 +1.66 11.29 + 2.08 11.42 225 10.84+1.73
GrolRe (cm) 152.00 + 11.93 151.17 £ 14.15 152.00.12 150.50 £ 9.74
Gewicht (kg) 42.80 + 10.09 43.92 + 15.20 47.70 #20 39.69 £ 7.63
GroRe-SDS 24 +£1.12 .35+.99 14 + .88 81+.77
Gewicht-SDS A1 +£.99 28 +1.04 45 + .82 25& .6
BMI-SDS .05+.94 A15+1.10 .52 +.83 -.26 £ 92
Grundumsatz 1299.33 = 1373.33 1446.00 1225.00
(kcal/Tag) 194.79 291.56 437.86 164.58
RQ 92 +.04 .90 £ .05 .91 + .06 92 +.04

Anmerkungen: Mittelwert £ Standardabweichung
SDS: Standard Deviation Scorestandardisiertes Abweichungsmaf3
BMI: Body Mass Index (kg/f)
RQ: Respiratorischer Quotient (V@®0,)

Wie aus Tabelle 3 ersichtlich wird, waren die Jungane ADHS zum Zeitpunkt der
Erhebung durchschnittlich am altesten. Bezogerdeujeweilige Altersgruppe stammten die
grof3ten Kinder im Durchschnitt aus der Gruppe ded&r mit einer ADHS vom vorwiegend
aufmerksamkeitsgestorten Typ, wahrend die Kindetr deim grof3ten Gewichtstatus der
Gruppe der Jungen mit einer ADHS vom vorwiegendengktiv-impulsiven Typ angehéren.
Der Gewichtstatus der Kinder ohne ADHS entspriohDurchschnitt dabei weitgehend dem
Populationsmittelwert. Absolut betrachtet weisee dungen mit einer ADHS vom vor-
wiegend hyperaktiv-impulsiven Typ einen gro3erenr@umsatz als die restlichen Gruppen
auf. Dies ist insofern zu erwarten, als diese Kiralech absolut gesehen die gré3te Korper-

masse aufweisen, welche mit dem Grundumsatz hookeliaot ist. Letztlich l&sst sich die
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Tendenz beobachten, dass die Jungen mit einer ADBIS vorwiegend hyperaktiv-
impulsiven bzw. vom gemischten Typus einen niedegdrQ aufweisen.

Die psychometrischen Daten der Jungen sind in Tealklauf der nachsten Seite
zusammengefasst, wobei zu beachten ist, dass emelangen aus der Gruppe der Kinder
mit einer ADHS vom vorwiegend hyperaktiv-impulsivégp keine psychometrischen Daten
vorliegen, da die Fragebogen der Eltern nicht Zgésandt wurden. In 88% der Falle
wurden die Fragebdgen von der Mutter, in den wwth 12% vom Vater des Jungen
bearbeitet. Wie zu erwarten, weisen die Kinder oAD#S die niedrigsten Werte auf den
Skalen des FBB-HKS auf. Auch die Verteilung derathschnittlichen Werte fir hyperaktive
und impulsive Symptome entsprechen den klassifiksatioen diagnostischen Zuordnungen.
Kontraintuitiv erscheint jedoch der Befund, dass dHingen mit einer ADHS vom vorwiegend
hyperaktiv-impulsiven Typ die hochsten Werte auf 8kala JUnaufmerksamkeitdes FBB-
HKS aufweisen.

Die Werte zu Kompetenzen der CBCL sind ebenfaligaelungsgemal am starksten
in der Gruppe der Kinder ohne ADHS ausgepréagt. Binenahme stellt jedoch tberraschen-
derweise die (Kompetenz-)Skal&chulé dar, die den héchsten Mittelwert in der Gruppe de
Jungen mit einer ADHS vom vorwiegend aufmerksamsiestorten Typ aufweist. Als
genereller Trend in den Problemskalen der CBCLi sisk ausmachen, dass die Jungen ohne
ADHS und die Jungen mit einer ADHS vom vorwiegendneerksamkeitsgestorten Typ
zumeist die geringsten Werte aufweisen. Interrakside Symptome wurden von den Eltern
der Kinder mit einer ADHS vom vorwiegend aufmerkg&aitsgestorten Typ tendenziell sogar
am seltensten berichtet. Externalisierende Symptwiaderum wurden wie erwartet von den
Eltern der Kinder mit einer ADHS mit hyperaktiv-imgiven Symptome vermehrt berichtet.
Auffallig erscheint jedoch, dass die Werte fir emédisierende Symptome und der
Gesamtproblemwert am starksten in der Gruppe deyefumit einer ADHS vom vorwiegend
hyperaktiv-impulsiven Typ ausgepragt sind, da Pédie mit einer ADHS vom gemischt
aufmerksamkeitsgestorten/hyperaktiv-impulsiven fyder Regel als insgesamt am starksten

belastet charakterisiert werden (vgl. Kapitel 12.1
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Tabelle 4 Psychometrische Basisdaten der 77 Jungen.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=30) (n=24) (n=14) (n=28)
FBB-HKS 9.00+6.97 14.04+554 1950+5.03 13.25+8.01
(Unaufmerksamkeit)
FBB-HKS (Hyperaktivitét) 3.53+5.70 754+485 98+509 6.88+6.40
FBB-HKS (Impulsivitéat) 2.93+3.61 5.92 + 3.09 7.29.29 4.00 + 3.96
CBCL (Aktivitaten) 54.60+1.25 53.63+3.15 5186.73 54.13+1.25
CBCL (soziale Kompetenz) 52.37 +4.51 46.42+7.486.71+£9.43 48.25+8.36
CBCL (Schule) 4577 £8.00 41.33+552 38.71486.846.25 + 8.60
CBCL (Gesamtwert 61.27 £9.33 52.58+9.04 48.14+10.32 55.88 441.
Kompetenzen)
CBCL (sozialer Riickzug) 54.07 +5.88 54.42+5559.36+7.82 54.13+4.91
CBCL (korperliche 59.90+9.87 62.04+9.93 61.29+9.27 58.13+6.17
Beschwerden)

CBCL (angstlich/depressiv)  58.57 £9.24  58.96 #39.065.43 £ 10.11 55.88 +8.72
CBCL (soziale Probleme) 56.47£7.06 61.67+8.88548+6.01 55.13+7.81
CBCL (schizoid/zwanghaft) 57.53+9.29 54.17 +7.948.14 £9.28 53.38 £6.70

CBCL 58.67 £ 10.07 66.63+8.44 71.93+7.65 62.00%9.6
(Aufmerksamkeitsprobleme)

CBCL (dissoziales 53.43+11.60 5825+7.79 65.79+8.04 56.5087.7
Verhalten)

CBCL (aggressives 56.70+£8.75 62.75+8.76 69.57+11.29 57.00 #440.
Verhalten)

CBCL (internalisierende 55.80+11.41 58.50+8.79 64.14+9.29 54.25400.
Auffalligkeiten)

CBCL (externalisierende 53.77+£9.64 60.92+7.46 67.79+£9.50 54.63+81.7
Auffalligkeiten)

CBCL (Gesamtwert fir 56.47 £ 10.63 62.38+7.17 69.64+7.19 55.88010.

Problemverhalten)

Anmerkungen: Mittelwert £ Standardabweichung

FBB-HKS: Fremdbeurteilungsbogen fir hyperkingtes Stérungen
angegeben sind absolute Werte
Wertebereich Unaufmerksamkeit: 0-27
Wertebereich Hyperaktivitat: 0-21
Wertebereich Impulsivitat: 0-12

CBCL: Elternfragebogen Uber das Verhalten von Kindmd Jugendlichen
angegeben sin@-standardisierte Werte
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4 Ernahrungstagebulcher

Im folgenden soll der theoretische Hintergrund Bemdhrungstageblcher erlautert (Kapitel
4.1), die Methodik der Teiluntersuchung darges{&#pitel 4.2) sowie die mit der Methode
gewonnenen Ergebnisse vorgestellt (Kapitel 4.3)diskiutiert (Kapitel 4.4) werden.

4.1 Einleitung

Die Frage, wie das tatsachliche Essverhalten imeséVakrostruktur und damit verbundene
relevante Variablen (bspw. Hunger und Stimmungeioer Mahlzeit) objektiv, reliabel und
valide erfasst werden konnen, scheint bis heuteueigelostes Problem der Erndhrungs-
wissenschaften darzustellen (bspw. Faustin, 2@i)ge bislang eingesetzte Verfahren und
Methoden zur Erfassung des Ess- und Ernahrungdtesrkavurden bereits in Kapitel 1.1.2
genannt. Im folgenden sollen nochmals einige Aspeaktd Uberlegungen im Vorfeld
ernahrungspsychologischer Erhebungen aufgegrifienaen.

So besteht u.a. die Mdglichkeit, dass die vereeNahrung von den Konsumenten
selbst wie von anderen Personen (bspw. Elternydbsiten wird, also Selbst- oder Fremd-
auskunfte erfasst werden. Wahrend in beiden F&lleaktivitatseffekte der Messung wabhr-
scheinlich sind, entsteht im zweiten Fall das zishie Problem, dass immer mindestens eine
Person die Konsumenten Uber einen definierten &aiir beobachten misste, was realiter
einen wohl kaum zu bewaltigenden Aufwand darsteNénde und wohl noch am ehesten bei
sehr jungen Kindern bewerkstelligt werden kann.

Ungeachtet dessen ist wiederum denkbar, dassodiguknierten Mahlzeiten vor dem
Verzehr gewogen, mundlich beschrieben und dabejeaeichnet, schriftlich protokolliert
oder sogar fotografiert werden, um anschlieRendysieat zu werden. Diesbeziglich kann
festgestellt werden, dass die Variante des sabhéh Protokollierens die wohl am h&aufigsten
eingesetzte da 6konomischste Methode darstellt,nwarch Hilfsinstrumente wie bspw.
Palmtops dank ihrer zunehmenden Verflugbarkeit demaehrfach erprobt werden (bspw.
Faustin, 2004).

Weiterhin ist es mdglich, Erndhrungsgewohnheiten Anamnese zu erheben sowie
Konsumenten oder deren Beobachter vorgefertigtéehigso genanntdéood-frequency
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Listen) sowie freie Protokolle (bspw. Erndhrungstzigrher) bearbeiten zu lassen. Wéahrend
vorgefertigte Listen im Grunde alle verfigbareniSge und Getranke abdecken sollten, stellt
sich im Falle von freien Protokolle wiederum daskiem, dass verzehrte Nahrungsmittel von
den Konsumenten eher ,vergessen* werden (konneth@laher nicht berichtet werden.

Letztlich erscheint es mdglich, Probanden uberhisheriges Ernahrungsverhalten
retrospektiv zu befragen (bspw. 24-Stunden-Recals3 Ernahrungsverhalten (bspw. mittels
Ernahrungstagebticher) online zu erfassen oder dresbezlglichen Vorhaben oder Ab-
sichten (bspw. im Rahmen einer Exploration) zu ss¢a. Diesbezuglich ware jedoch zu
bedenken, dass Vorhaben und Absichten moéglicheevetisr sozial erwiinscht ausfallen, als
dass valide Einschatzungen destsachlichen Ernahrungsverhaltens gewonnen werden
konnen.

Faustin (2004) kommt unter Berlcksichtigung dehéigen Erfahrungen zu dem
Schluss, dass derzeit verschiedene Methoden venjagn das alltagliche Essverhalten von
Probanden und Patienten zu erfassen. Als vorl&ufigeit muss jedoch gelten, dass alle diese
Methoden verschiedene Vor- und Nachteile aufweisén, wahren* Verzehrgewohnheiten
von Probanden allerdings unbekannt sind und nuemiglgsweise erfasst werden kénnen.
Somit hangt die Wahl der Methode von Faktoren vée lfagestellung, der Zielgruppe, der
erforderlichen Messgenauigkeit, den Kosten und @hebungszeitraum ab. Im folgenden
Kapitel soll nun die in der vorliegenden Untersunheingesetzte Methode der Ernéhrungs-

tagebicher eingehender vorgestellt werden.

4.2 Methode

Um das Ausmald der Energieaufnahme, die Nahrungszosasetzung nach den

Makronahrstoffen Kohlenhydrate, Fette und Protsmweie die Einflisse auf das menschliche
Essverhalten in einer nattrlichen Umgebung zu satdren, wurde in der vorliegenden
Studie ein standardisiertes Erndhrungstagebuchesetzf, das insbesondere fir Kinder
entwickelt wurde (Wurmser, 1995; siehe Anhang 2r Bufbau des Ernahrungstagebuchs
sieht wie folgt aus: in der ersten Spalte ist dieadit in Zweistundenintervallen abgetragen.
In der néchsten Spalte sollen die Kinder — den &ltem zugeordnet — mdglichst genau
angeben, was und wieviel sie gegessen und getrumkieen. Aul3erdem ist eine Spalte fir
Angaben dazu vorgesehen, wo die Nahrung verkonsumigde und falls zutreffend, welche
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Tatigkeiten neben dem Essen ausgefuhrt wurderennetzten beiden Spalten sind Angaben
dazu abzutragen, in welcher Stimmung die Kinderresith der Mahlzeiten waren (dreistufige
Angabe: gut, mittel und schlecht) und wie stark déunger vor den Mahlzeiten
wahrgenommen wurde (vierstufige Angabe: kein Hungemnig Hunger, etwas Hunger und
grol3er Hunger). Um die verschiedenen Tage besseinender zu trennen, wurden fur die
beiden Blatter pro Wochentag jeweils unterschiéa@liGrundfarben gewahlt. Letztlich sollte
auf jedem Blatt der Tag und das Datum vermerkt amrdJm eine mdglichst reprasentative
Stichprobe des Ernahrungsverhaltens eines Kindesfassen, sollte das Tagebuch wiederum
Uber sieben Tage gefuhrt werden.

Die Kinder und die Eltern wurden zum ersten Termander Universitat ausfuhrlich
darlber informiert, wie die Tageblicher ausgeflliraden sollten und auf welche Aspekte
besonders geachtet werden sollte. Zusatzlich zurdHeungstagebuch wurde den Probanden
ein Blatt mit schriftlichen Instruktionen ausgeh#@ytd(siehe Anhang 3). Der begleitende
Elternteil war bei der mundlichen Instruktion zvearwesend, wurde aber instruiert, das Kind
das Tagebuch selbststéandig ausfillen zu lassemundei evtl. Unklarheiten unterstitzend
Hilfe anzubieten.

Die eingesetzten freien Ern&hrungstagebicher weiaeh Schneider und Hesecker
(2003, nach Faustin 2004) zunéachst die in Tabedafier nachsten Seite aufgefiihrten Vor-
und Nachteile auf. Zur Beurteilung der Reliabilidger Methode ziehen Livingstone und
Robson (2000) Kennwerte aus verschiedenen StugismnhSo wurden in Untersuchungen
zum Gesamtenergieverbrauch von Kindern und JugghatiiZwischensubjektvariationen von
12 bis 15.4% berechnet. Im Vergleich hierzu wegstoch die typische Zwischensubjekt-
variation der berichteten Energieaufnahme in diedegrsgruppe — welche dem Energie-
verbrauch entsprechen sollte — einen Wert von na@hi20% auf. Livingstone und Robson
(2000) schlieBen hieraus, dass Unter- und Uberaehégén der habituellen Energieaufnahme
einen Messfehler produzieren, der moglicherweise deliable Einschatzung der
Ernahrungsgewohnheiten von Kindern und Jugendliehieblich einschrankt.

Zusatzliche Einschrankungen der Reliabilitdt konmanRahmen der Kodierung der
Ernahrungstagebtcher bei der quantitativen Auswgrtumittels Nahrungslisten bzw.
Ernahrungsprogrammen entstehen. So werden bspwedaue Art, Zubereitung, Menge und
Zusammensetzung von Mahlzeiten oftmals unzureicltemdh die Probanden beschrieben,
die protokollierten Speisen entsprechen nicht denéwahrungslisten, die genaue GroRRe der
Mahlzeit kann durch die Auswerter nur geschatztderer oder diese muissen sich auf

Schéatzungen von ublichen Portionsgré3en verlassen.
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Tabelle 5 Vor- und Nachteile freier Erndhrungstagebicher.

Vorteile Nachteile

» Gedachtniseffekte konnen vermieden < Hoher Aufwand fur die Kodierung der
werden Ernahrungstagebicher

» Dauer der Erhebung ist transparent » Hoher Aufwand fir die Probanden

* Mahlzeiten und Portionen kénnen zur * Bei kurzen Messperioden sind die
Erhohung der Genauigkeit zuséatzlich Reprasentativitat der Daten und die
abgewogen werden Erhebung der habituellen Ernédhrung nicht

gewahrleistet
» Habituelle Ernahrung kann erfasst werderr Probanden missen kooperativ sein

» Verzehrte Lebensmittel konnen vollstandig Mdglicher systematischer drop-out von

erfasst werden Probanden
» Nahrstoff- und Kalorienangaben der * Messung hat Einfluss auf die Ernahrung
Mahlzeiten kdnnen berechnet werden (Reaktivitat der Methode)

» Ausreichende Protokolldauer ermdglicht ¢ Mdgliche Kovariation von Messdauer und
die reprasentative Erfassung der ErnahrungVotivation der Probanden
» Erndhrung auRerhalb der Gewohnheiten

wird moglicherweise ungenau erfasst

In Studien zur Validitat von Ernahrungstagebicheunde in jingster Zeit v.a. auf die
Unterschatzung der selbstberichteten Nahrungsamf@alunderreporting sowie deren
Bedingungen fokussiert (zusammenfassend Macdia@riglundell, 1998). ,Unterschatzer”
der Nahrungsaufnahme werden in den meisten Faltst-mc mittels der sogenannten
,Goldberg-cut-off-Technik” identifiziert (Goldberdlack, Jebb, Cole, Murgatroyd, Coward,
et al.,, 1991). Hierbei wird die berichtete Energfieahme entweder am gemessenen oder
erwarteten Grundumsatz relativiert. Liegt der blenete Wert unterhalb eines definierten cut-
off-Wertes, wird davon ausgegangen, dass eine &bitétzung der Energieaufnahme
vorliegt, da die Diskrepanz zwischen berichteterergreaufnahme und -verbrauch aus
physiologischer Sicht zu gro3 erscheint. Dabei gahedie Berechnung des cut-off-Wertes
erwartete Messungenauigkeiten der Energieaufnamael@s -verbrauchs ein, indem zumeist
ein 95%-Konfidenzintervall um den theoretisch begiéten Grenzwert gelegt wird und die
untere Grenze des Konfidenzintervalls in den Armatysls endgiltiger cut-off verwendet

wird. Die genauen Berechnungsvorschriften findeh biei Goldberg et al. (1991).
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Mittels ,CUT-OFF 1 wird nun Gberprift, ob die behtete Energieaufnahme ein
plausibles Mal3 fir die habituelle, mittels des ,GOFF 2" fur die tatsachliche
Energiemenge wahrend der Messperiode darstellt.-OBF 1 ist dabei das strengere der
beiden Kriterien, da keine Messfehler durch dig¢lizee Variabilitdt der Energieaufnahme in
der Beurteilung des Quotienten Energieaufnahme mundeimsatz ghysical activity level
PAL) bericksichtigt werden (Goldberg et al., 1991).

Wird die berichtete Energieaufnahme von Kindern dmgendlichen bewertet, kbnnen
die bei Torun, Davies, Livingstone, Paolisso, S#adkied Spurr (1996) berichteten Werte flr
den erwarteten Quotient€arundumsatz zu Gesamtenergieverbrabehangezogen werden.
Fur die Altersgruppe von 8 bis 14 Jahren wird heigén von Energieaufnahme zu Grund-
umsatz-Quotienten von 1.55 bis 1.83 ausgegangaseDiVerte entsprechen der Annahme,
dass der Grundumsatz 54.64% bis 64.52% des tagli@esamtenergieverbrauchs ausmacht.

Als problematisch gilt jedoch die mangelnde Sewisii des cut-off-Verfahrens.
Zudem konnen keine verschiedenen Grade von Vehfdtgen unterschieden und damit
Korrekturen der Energieaufnahmeschatzungen durdhgefverden kénnen. Zusatzlich ist
darauf zu achten, dass alters- und geschlechtfispbei cut-offs fir Kinder und Jugendliche
verwendet sowie verschiedene Grade physischer igltiger Probanden — welche ebenfalls
bekannt bzw. gemessen sein sollte — beim gescha&tergieverbrauch bericksichtigt
werden, weshalb sich Relativierungen der Energreduhe am tatséchlichen
Energieverbrauch als valider erweisen sollten.

An einer deutschen Stichprobe von Kinder und Julgghveh zeigten Sichert-Hellert,
Kersting und Schdch (1998), dass Unterschatzungemaliem ein Problem von Kindern und
Jugendlichen mit einem hohen BMI darstellen. Didd®banden berichteten weniger
Mahlzeiten pro Tag und eine geringere Zuckeraufreahta die normalgewichtigen, weshalb
vermutet wurde, dass die Befunde zu Unterschatzudge Nahrungsaufnahme hauptséachlich
auf das Auslassen von SuRigkeiten und Snacks zzufidkren sind. Fisher, Johnson,
Lindquist, Birch und Goran (2000) konnten den Befuginer differentiellen Zusammen-
setzung der Nahrung nach Makronéahrstoffen bei g-14jahrigen Probanden jedoch nicht
replizieren.

Es gibt auBerdem Hinweise dafir, dass mit der Mighies Ernahrungstagebuchs die
aufgenommene Energiemenge vor allem bei altereddfmund Jugendlichen um bis zu 25%
unterschatzt wird. Livingstone, Prentice, Cowardrai®, Black, Davies et al. (1992)
untersuchten die Validitat von Erndhrungstagebiiciaer einer Stichprobe von Kindern und
Jugendlichen. Insgesamt wurde das Verfahren amrsi€bagen bei 58 Probanden (41 davon
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méannlich) im Alter von 7 bis 18 Jahren eingesetztbei bei den Sieben- und Neunjahrigen
die Verantwortung der Protokollierung bei den Htedag. Zusatzlich wurden
anthropometrische Daten (Grof3e, Gewicht und Hdatfdicke zur Schéatzung des
Korperfetts) erhoben, die Doppel-Isotopen-Methode Schatzung des Gesamtenergie-
verbrauchs (zusammenfassend Hill & Davies, 200hgesetzt sowie eine Erndhrungs-
anamnese erhoben. Bei den sieben- und neunjahRgebanden zeigte sich eine gute
Ubereinstimmung zwischen der durchschnittlichentetsit Ernahrungstagebuch berichteten
Energieaufnahme und dem Gesamtenergieverbrauchremdilbei den Adoleszenten die
berichtete Energieaufnahme geringer war (insgebamallen Probanden -1.47 MJ/Tag). Bei
der Ernahrungsanamnese zeigte sich auf individuEbene eine bessere Ubereinstimmung
mit dem Gesamtenergieverbrauch als bei den Erngbragebichern. Auf der Gruppenebene
konnen Erndhrungstagebiicher bei Sieben- und Neuggahdeshalb als valides Verfahren
zur Erhebung der Energieaufnahme angesehen wenddémend es bei Jugendlichen starker
zu Unterschatzungen kommt. Die Grinde hierfir kénmtach Ansicht der Autoren in deren
grolBerem Nahrungsmittelbedarf, unbestandigen Eunglsgewohnheiten, haufigerem Essen
aulRerhalb des Elternhauses, Vergesslichkeit undyeasier Compliance liegen. Als weitere
Ursachen von Unterschatzungen bei Madchen wie dukgenen die reale oder scheinbare
kognitive Kontrolle des Essverhaltens, Verzerrundea Korperbildes und schuldbehaftetes
Essen gelten. Vor allem Zwischenmahlzeiten wie Kweabien (s.0.) scheinen dabei eher
nicht protokolliert zu werden, wobei auch hier diegnitive Kontrolle des Essverhaltens
und/oder Unterschatzungen sowie Gedachtnis- odévationale Mangel beim Ausfillen als
Verzerrungseinflisse denkbar sind.

Erschwert wird die Analyse von Erhebungen zusdtziadurch, dass Muster von
Verzerrungen auch nicht gleichmafig innerhalb viier8- und Gewichtsstatusgruppen sowie
verschiedenen Erhebungsmethoden verteilt sindngstone und Robson (2000) stellen fest,
dass Erndhrungsprotokolle bei schlanken Kinderrzbi® Jahren unverzerrt erscheinen, bei
Adoleszenten jedoch von Unterschatzungen bis zu 2#% den altesten Probanden
ausgegangen werden muss, vor allem, wenn diesgadikiehtig sind. Adipése Kinder und
Jugendliche unterschatzen die aufgenommene Nalualog haufiger als normalgewichtige.
Es kann dabei von bis zu 14% nichtberichteter Nadgsaufnahme bei sechsjahrigen, 25% bei
zehnjahrigen und 40% bei adoleszenten Adiposen egasgen werden (vgl. Bandini,
Schoeller, Cyr & Dietz, 1990). Als Ursachen die¥erzerrungen werden von den Autoren
u.a. der zeitliche Aufwand und die Ungewohnthertietokollierung, bewusste Falschungen
bei der Dokumentation, unbewusste Gedachtnisfalnher unreprasentative — und deshalb
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nicht bei der Protokollierung erinnerte — Nahrungthdiskutiert. Die Autoren stellen fest,
dass auch wiederholte Messungen solche Verzerrumggm eliminieren kdénnen und
Unterschéatzungen der Nahrungsaufnahme v.a. behEmgsprotokollen auftreten.

Die bisherigen Ergebnisse zum Einsatz von Ernalstaggbiichern bei Kindern und
Jugendlichen wurden bereits in Kapitel 1.2.3 beethSie lassen sich so zusammenfassen,
dass bisher keine Unterschiede zwischen der Nakaurfigahme von Kindern mit und ohne
ADHS nachgewiesen werden konnten. Andererseits evuadfensichtlich in den berichteten
Studien Effekte vorunderreportingnicht bertcksichtigt, d.h. Einflisse des Altereiodes
Gewichtsstatus auf die berichtete Energieaufnahordem nicht untersucht.

Im folgenden werden in knapper Form die untersudfil-)Stichprobe (Kapitel
4.2.1), das Vorgehen und die Variablen (Kapitel2).2owie der Versuchsplan (Kapitel 4.2.3)

charakterisiert.

4.2.1 Stichprobe

Ausgewertet wurden die Erndhrungstagebicher von Ji@gen. Die ausgefullten
Ernahrungstagebicher eines Jungen ohne DiagnameAdiHS aus der Gesamtstichprobe (s.
Kapitel 3.3) lagen nicht vor. Das mittlere Alter d® Kinder betrug 11.37 Jahi8)= 1.96).

4.2.2 Vorgehen und Variablen

Den Kindern wurde im Beisein der Eltern das Vorgehend Ausfullen der

Erndhrungstagebiicher (siehe Anhang 2) erklart. lBetourde, dass die Ernéhrungs-
tagebicher eine Woche lang ausgefillt werden soliass alles moglichst genau aufge-
schrieben werden sollte, was die Kinder essen un#enh sowie dass zusatzlich notiert
werden sollte, wo die Kinder essen, was sie wahmedMahlzeit machen und wie ihr
Hunger und ihre Stimmung zu Beginn der MahlzeitemarZusatzlich wurde den Kindern
noch ein Merkblatt mit den angesprochenen Instoulktin mitgegeben (siehe Anhang 3). Die
ausgefillten Ernahrungstagebicher sollten dann maéainsten Termin an der Universitat
mitgebracht werden. Die interessierenden Variablevelche aus den ausgefillten
Tagebichern gewonnen werden sollten, waren der glegehalt der aufgenommenen
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Nahrung, die Zusammensetzung der Nahrung nach Makrstoffen sowie die Zuordnung

der verkonsumierten Nahrung zu verschiedenen Keategaon Nahrungsmitteln.

4.2.3 Versuchplan

Der Versuchsplan kann als einfaktorielles Desigh awiei Stufen interpretiert werden. Die
beiden Stufen représentieren die Gruppe von Jungenind die Gruppe von Jungen ohne
eine ADHS.

4.3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in die Kapitel vorbiiende Analysen (Kapitel 4.3.1), absolute
berichtete Energieaufnahme (Kapitel 4.3.2), Enengigahme relativiert am gemessenen
Grundumsatz (Kapitel 4.3.3), kategoriale Beurtaglutier Unterschatzung der Nahrungs-
aufnahme (Kapitel 4.3.4), Gewichtsstatus bei Uwctgitzung der Nahrungsaufnahme und
plausiblen Ernahrungstagebichern (Kapitel 4.3.B)ative Anteile an Makrondhrstoffen

(Kapitel 4.3.6) sowie Besetzung verschiedener Kafeg von Nahrungsmitteln (Kapitel

4.3.7).

4.3.1 Vorbereitende Analysen

Alle Ernahrungstagebticher wurden zunéchst von etranierten Psychologiestudentin
mittels des Computerprogramms EBIS-diaita (Erha@f3) analysiert. Die so gewonnenen
Werte fur den absoluten Energiegehalt in Kilokadori(kcal) der festen Nahrung und
Getranke pro Erhebungstag wurden addiert und ddieciiAnzahl der Tage dividiert. Ebenso
wurde mit den Werten fir die Makronahrstoffe Koligdrate, Proteine und Fette in
Kilokalorien (kcal) verfahren. Folgend wurden diedeigiegehalte der drei Makronéahrstoffe

addiert und der Anteil des jeweiligen Makronahristcdm Gesamtenergiegehalt relativiert.
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Die Ergebnisse der Analysen der Ernahrungstagebiodre 76 Jungen sind in Tabelle 6

wiedergegeben.

Tabelle 6 Ergebnisse der Analysen der Erndhrungstagebidleneété Jungen.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=29) (n=24) (n=15) (n=28)

Energiegehalt 1924.26 + 1864.34 + 2072.28 + 2072.28 +

(kcal/Tag) 471.44 462.99 344.66 344.66

Anteil Kohlen- 48.98 + 10.18 44.67 £51.03 46.95 £ 7.89 47.32194.
hydrate (%)

Anteil Proteine 13.30 £ 8.06 14.97 + 3.59 14.34 +2.48 13.79 £ 2.52
(%)

Anteil Fette (%) 37.72 £ 8.08 40.06 £ 5.54 38.78.35 38.90 +4.38

Anmerkung: Mittelwert + Standardabweichung

Die Zuordnung der verkonsumierten Nahrungsmittelrefinierten Gruppen erfolgte
angelehnt an die faktorenanalytisch begriindeteeHimig von Speisegruppen nach Diehl
(1999) und wurde ebenfalls von der oben genanrggaoh®logiestudentin durchgefihrt. Diehl
(1999) unterscheidet folgende 19 Gruppen: 1. RteicFisch, 3. Eier, 4. gekochtes Gemduse,
5. Hulsenfruchte, 6. rohes Gemiuse, 7. Kartoffell\@eln und Reis, 9. Fast Food, 10. Sul3e
Speisen, 11. Obst, 12. Brot, 13. Wurst, 14. Kase, SliRaufstriche, 16. Knabbereien, 17.
SuRigkeiten, 18. sonstige Speisen und 19. GetramkArtikel von Diehl (1999) sind jeweils
die Speisen und Getranke aufgelistet, die den kmdenen Gruppen zugeteilt wurden. Fur
die Zwecke der vorliegenden Arbeit wurde folgendepassungen der Nahrungsmittel-
zuordnung vorgenommen: 1. Cordon bleu und Konigspears wurden der Gruppe 1 (Fleisch)
zugeordnet, 2. Maultaschen wurden der Gruppe 8 éMudnd Reis) zugeordnet, Flamm-
kuchen wurde der Gruppe 9 (Fast Food) zugeordraitoghuss wurde der Gruppe 11 (Obst)
zugeordnet, Ahornsirup wurde der Gruppe 15 (Suf&tie) zugeordnet und Haferflocken-
suppe, Bratlinge, Frihlingsrollen und Tofu wurdesr Gruppe 18 (sonstige Speisen) zuge-
ordnet. Die Kategorie 19 (Getranke) wurde in deitewen Analysen nicht weiter beachtet, da
davon ausgegangen wurde, dass jedes Kind im Ldofr &/oche etwas trinkt. Kodiert
wurde, ob der Verzehr mindestens eines Nahrungdmétner Speisegruppe durch die Anga-
ben der Ernahrungstagebtcher belegt wurde.

Zur ldentifikation von underreporting wurden cut-off-Werte fir den Quotienten

berichtete Energieaufnahme zur gemessenem Gruntufiisssieben Altersgruppen mittels
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der Methode von Goldberg et al. (1991: ,CUT-OFF brechnet. Zunachst wurde die
Standardabweichung des naturlichen LogarithmusQlestienten von Energieaufnahme zu
Energieverbrauch § ermittelt. Fur den intraindividuellen Variatiorsiffizienten der
Energieaufnahme wurde der Wert 22.3% angenommerdefii Variationskoeffizienten des
gemessenen Grundumsatzes der Wert 2.5% und fl¥vadeationskoeffizienten des Anteils
des Grundumsatzes am Gesamtenergieverbrauch ded V&% (vgl. Goldberg et al., 1991).
Fur Sergibt sich damit ein Wert von 15.28. Des weitegeliten 95%-Konfidenzintervalle der
cut-off-Werte bestimmt werden, so dass eine mirgntalandardabweichung von -2 ange-
nommen wurde. Somit ergibt sich bei Annahme eitehrobengrof3e voN = 76 ein Wert
fur den Multiplikator des PAL von 0.97. Die erwdadgr Anteile des Grundumsatzes am
Gesamtenergieverbrauch (PAL) fur verschiedene @itgapen und die beiden Geschlechter
im Kindes- und Jugendalter werden bei Torun et(E#96) berichtet. Die im folgenden
relevanten Werte fir die PAL sind bei Torun et(2B96) angegeben. Letztlich ergeben sich
aus den Berechnungen die in Tabelle 7 berichtetertéir den verwendeten PAL und die
untere Grenze des 95%-Konfidenzintervalls des Péut-¢ff-Wert) fur die sieben Alters-

gruppen unter den Bedingungen der vorliegendenrsuntaung.

Tabelle 7 Verwendete PAL-Werte und berechnete cut-off-Wette Identifikation vonunderreportingin den
sieben verschiedenen Altersgruppen.

Altersgruppe erwarteter PAL nach Torun untere Grenze des 95%-

et al. (1996) Konfidenzintervalls (cut-off-
Wert)

8-9 Jahre 1.72 1.66

9-10 Jahre 1.83 1.77

10-11 Jahre 1.68 1.62

11-12 Jahre 1.55 1.50

12-13 Jahre 1.76 1.70

13-14 Jahre 1.80 1.74

14-15 Jahre 1.70 1.64

Anmerkung: Physical activity level (PAL) entspricldem Quotienten Gesamtenergieverbrauch zu

Grundumsatz.

Mit Hilfe des Programms GPower (Faul & Erdfelde®92) wurden alle folgenden
Teststarkeanalysen vorgenommen. Die Teststarker edmdaktoriellen (mit zwei nicht
messwiederholten Stufen) Kovarianzanalyse (ANCOY&)Haupt- und Interaktionseffekte

ist 1 —p > .99 unter Annahme eines groRen Effekfés=(.35) und unter Beriicksichtigung
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von o = .05 undN = 76. Die Teststarke eingéTests fiir Interaktionseffekte ist 1p—> .99
unter Annahme eines grofRen Effektes=.5) und unter Beriicksichtigung van= .05 undN

= 76. Die Teststarke eindsTests fir unabhéngige Stichproben betragt A = .95 unter
Annahme eines gerichteten grol3en Effektes (8) und unter Beriicksichtigung von= .05
sowien; = 25 undn, = 51.

Mittels Levene-Tests wurde die Gleichheit der Fefdganzen als Voraussetzung
varianzanalytischer Tests Uberprift. Es ergabem lséine Verletzungen der Voraussetzung
varianzanalytischer Verfahren.

Im Folgenden sollen zusatzlich die statistisch bestanen Effekte anhand ihrer Groi3e
beurteilt werden. Cohen (1988) folgend werden dfeekigrof3en im Rahmen varianz-
analytischer Methoden anhand des partiellen Etedfts beurteilt. Per Konvention werden
dabei eine Effektgrof3e von .01 (entspricht 1% \far@aufklarung durch den Faktor bzw. die
Interaktion) als kleiner, eine Effektgrof3e von #16 mittlerer und eine Effektgrof3e von .14
als grol3er Effekt bezeichnet.

Eine Irrtumswahrscheinlichkeit vom < .05 wurde als statistische Signifikanzgrenze
festgelegt. Alle statistischen Analysen wurden efstider Software SPSS Version 12.0.2 fir
Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA) vorgenommen.

4.3.2 Absolute berichtete Energieaufnahme

Die durchschnittliche berichtete Energieaufnahme pag in der Gruppe der Jungen ohne
ADHS betrugM = 1924.26 kcalr( = 29), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betredvtr~
1884.44 kcalrf = 47). Berechnet wurde eine einfaktorielle Kovarzianalyse (ANCOVA) mit
der Gruppenvariable ,ADHS vs. keine ADHS", der \#nle Alter als Kovariate und der
absoluten Energieaufnahme als abhangige Varialdeer§ab sich ein signifikanter Haupt-
effekt der GruppenzugehorigkeR[(,72] = 6.63,p < .02, partielles Eta-Quadrat = .08). Die
Kovariate allein klarte keinen statistisch bedemisa Varianzanteil aufH{1,72] = .74, n.s.),
wahrend der Interaktionseffekt der Gruppenzugekérigund der Kovariate signifikant war
(F[1,72] = 7.11,p < .01, partielles Eta-Quadrat = .09). Die durcé @ruppenzugehorigkeit
vorhergesagten Werte der berichteten Energieaufaainad abhangig vom Alter der Jungen

in Abbildung 2 auf der nachsten Seite dargestellt.
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Abbildung 2 Durch das Alter vorhergesagte durchschnittlichedokienaufnahme pro Tag in der Gruppe der
Jungen mit und ohne ADHS.

4.3.3 Energieaufnahme relativiert am gemessenendomsatz

Die durchschnittliche berichtete Energieaufnahme frag relativiert am gemessenen
Grundumsatz in der Gruppe der Jungen ohne ADHSIdgpBtr= 1.50 0 = 29), in der Gruppe
der Jungen mit ADHS betrug sM = 1.47 G = 47). Berechnet wurde eine einfaktorielle
Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit der Gruppenvariab®DHS vs. keine ADHS" und der
Variable Alter als Kovariate sowie der absolutereigeaufnahme relativiert am gemessenen
Grundumsatz als abhangige Variable.
Es ergab sich ein signifikanter Haupteffekt demgpenzugehorigkeitH(1,72] =

14.43,p < .01, partielles Eta-Quadrat

bedeutsamen Varianzanteil aw¥[1,72]

.17). Die Kovaria#tlter klarte einen statistisch
7.91,p < .01, partielles Eta-Quadrat = .10),
wahrend der Interaktionseffekt der Gruppenzugekérigund der Kovariate Alter ebenfalls

einen statistisch bedeutsamen Varianzanteil &{f,72] = 15.55,p < .01, partielles Eta-
Quadrat = .18). Die durch die Gruppenzugehdrigkerhergesagten Werte der berichteten
Energieaufnahme relativiert am gemessenen Grundmrsgal in Abhangigkeit vom Alter
der Jungen in Abbildung 3 auf der nachsten Seitgedtellt..
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Abbildung 3 Durch das Alter vorhergesagte durchschnittlicladokienaufnahme relativiert am Grundumsatz pro
Tag in der Gruppe der Jungen mit und ohne ADHS.

4.3.4 Kategoriale Beurteilung der Unterschatzung\hrungsaufnahme

Tabelle 8 Kontingenztabelle voanderreporting< Gruppenzugehdrigkeit.

Gruppenzugehorigkeit
keine ADHS ADHS Gesamt
kein Npeo 11 14 25
underreporting  Nenw 9.54 15.46
underreporting  Npeo 18 33 51
Nerw 19.46 31.54
Gesamt 29 47 76

Anmerkungen: npe,= in der Stichprobe beobachtete Haufigkeit.
Neny = aufgrund der Randverteilungen erwartete Haufigke

51 der 76 (67.11%) Jungen wurden alsderreporterklassifiziert. Die Verteilungen der
underreporterauf die Gruppen Jungen mit und ohne ADHS sind ibella 8 angegeben.
Zusatzlich sind die anhand der Randverteilungenadeten Haufigkeiten angegeben. Es
ergab sich kein statistisch bedeutsamer Zusammgnhaischenunderreportingund einer
ADHS-Diagnose’[1] = .54, n.s.).
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Zur simultanen Beurteilung der Pradiktionskraft sedviedener Variablen fir die
Vorhersage vorunderreportingwurde eine binare logistische Regression berechist
abhéangige Variable wurde das Vorliegen bzw. Nicbthégen vonunderreporting als
unabh&angige Variable wurden im ersten Schritt dagiégen bzw. Nicht-Vorliegen einer
ADHS, im zweiten Schritt zusatzlich das Alter uner MI-SDS sowie im dritten Schritt
zusatzlich die Interaktion von Alter und BMI-SDSrheksichtigt (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9 Vorhersage vonnderreporting(logistische Regressionen, Erplaul3er bei Konstanten).

Pradiktoren Schritt 1 Schritt 2 Schritt 3

Gruppenzugehdrigkeit 1.44 1.81 2.11
(Kodierung: keine
ADHS =0, ADHS =

1)

Alter 1.49* 1.46*
BMI-SDS 2.28* 31.52
Alter x BMI-SDS .80
Konstante If) 49 -4.04* -3.93*
Pseudo’k’ .01 25 28
(Nagelkerke)

Anmerkung: Kodierung vokein underreporting= 0, underreporting= 1.

* p<.05.

Die Hinzunahme des Pradiktors in Schritt 1 verbeesedas Regressionsmodell
statistisch nicht bedeutsarg1]? = .54, n.s.). Die Hinzunahme der Pradiktoren ihrBic2
verbesserte das Regressionsmodell statistisch tsede[2]? = 14.74 p < .01). Die Beriick-
sichtigung der Interaktion von Alter und Gewich&gs in Schritt 3 fuhrte jedoch zu keiner
weiteren Verbesserung des RegressionsmoggllE € 1.50,p > .22).

Das Modell nach Schritt 2 konnte aufgrund der Gige Passung beibehalten werden
(Hosmer-Lemeshowy[8]? = 4.41,p > .81). Letztlich konnten mittels des beschrielrene
Modells 53 der 76 Félle (69.74%) vanderreportingund plausiblen Angaben richtig vorher-
gesagt werden.

In dem nach Schritt 2 entstandenen Modell saghéhreres Alter eine Zunahme der
Wahrscheinlichkeit des Vorliegens vamderreportingvorher. Zusatzlich nimmt mit zu-
nehmendem BMI-SDS die Wahrscheinlichkeit des Vgdies vonunderreportingzu (vgl.
Tabelle 9).
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4.3.5 Gewichtsstatus bei Unterschatzung der Ng@saufnahme und plausiblen

Ernahrungstagebiichern

Der BMI-SDS der plausiblen Berichter betrug im Chgchnitt M = -.29, der der
underreporterM = .34. Der BMI-SDS deunderreporterwar damit statistisch bedeutsam
hoher ([74] = 2.75,p<.01,d =.73)

4.3.6 Relative Anteile an Makronahrstoffen

Die durchschnittlichen Anteile an Kohlenhydratemy&f3en und Fetten in der Gruppe der
Jungen ohne ADHS betrugen 48.98%, 13.30% und 37.f2% 29), in der Gruppe der
Jungen mit ADHS betrugen sie 46.00%, 14.57% und33%.( = 47).

Berechnet wurde eine multivariate einfaktoriellevibanzanalyse (MANCOVA) mit
der Gruppenvariable ,ADHS vs. keine ADHS", der \#le Alter als Kovariate und den
relativen Anteilen der Makron&hrstoffe in der Nalguals abhangige Variablen. Es ergab sich
kein signifikanter Haupteffekt der Gruppenzugehiéeigy (F[2,71] = 1.51,p > .22). Die
Kovariate allein klarte einen statistisch bedeusarWarianzanteil aufH[2,71] = 4.40,p <
.02, partielles Eta-Quadrat = .11), wahrend deeraktionseffekt der Gruppenzugehdrigkeit
und der Kovariate nicht signifikant wef[@,71] = 1.33p > .27).

4.3.7 Besetzung verschiedener Kategorien von Naisraitteln

Die Jungen ohne ADHS besetzten im DurchschnittL8& 18 Kategorienn(= 29), die
Jungen mit einer ADHS im Durchschnitt 13.57 Katégjor(h = 47). Die mittleren Range
unterschieden sich nicht signifikant zwischen derén Gruppeny = 648.50Z = -.36,p >
.70).
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4.4 Diskussion

Die Jungen mit einer ADHS berichteten eine absgéringere Energieaufnahme als Jungen
ohne ADHS (mittlere Effektgro3e), was im Gegensatazlen Ergebnissen friheren Studien
steht (vgl. Kapitel 1.2.3). Dieser Effekt versta@rldich zusatzlich noch mit zunehmendem
Alter (mittlerer Effekt), indem die berichtete Egeraufnahme der Jungen ohne ADHS in der
Adoleszenz zunahm, wéhrend die der Jungen mit ABbdtfar abnahm (vgl. Abbildung 2).

Wahrend bekannt ist, dass die berichtete Energiaauie generell in der Adoleszenz
abnimmt, erklart dieser Befund nicht die Untersdbizwischenden untersuchten Gruppen.
Denkbar ware hier als Erklarung differentielle Ustdiede in der Entwicklung des Energie-
verbrauchs. Dazu wurde die berichtete Energieanfikabm Grundumsatz der Probanden
relativiert. Bei Berlcksichtigung des Energieveduatss zeigte sich eine Disposition der
Jungen mit einer ADHS, eine geringere Energieaufreahu berichten (groRer Effekt), wobei
mit zunehmendem Alter alle Gruppen eine geringarergieaufnahme berichten (mittlerer
bis grol3er Effekt). Interessanterweise fiel jeddese Eigenschaft in der Gruppe der Jungen
mit ADHS besonders ausgepragt aus (grofRer Effegt) Abbildung 3).

Diese Befunde scheinen gut interpretiertdd@mgereProbanden mit ADHS berichten
eine hohere absolute und am Grundumsatz relatvienergieaufnahme als Jungen ohne
ADHS, welche disponierend fiir die Entwicklung bzWerstarkung von Ubergewicht
erscheint. Obwohl Jungen ohne ADHS mit zunehmenéliken mehr Kalorien konsumieren,
bleibt diese Entwicklung jedoch dem — mit steigend@rpermasse — zunehmenden Gesamt-
energieverbrauch angemessen. Anders verhalt esnsiér Gruppe der Jungen mit ADHS.
Hier deutet sich vielmehr an, dass mit zunehmenddésr moglicherweise eine deutliche
Unterschéatzung der berichteten Energieaufnahmégertes stellt sich damit die Frage nach
disponierenden Faktoren fir diese Abnahme der litetien Energieaufnahme. An dieser
Stelle kbnnte angenommen werden, dass ein héhesgic@isstatus in der Gruppe der Jungen
mit ADHS mit einer geringeren berichteten relatitee Energieaufnahme in Zusammenhang
steht, wie aus der Literatur bekannt (bspw. SieHeitert et al., 1998).

Somit lieRe sich die Hypothese formulieren, dassilagnose einer ADHS durch ihr
haufiges Auftreten in Kombination mit einem hdéhef@awichtsstatus eine Unterschéatzung
der Energieaufnahme wahrscheinlicher macht. Indarderweise konnten auch Gunstad,
Paul, Cohen, Tate und Gordon (2006) jungst nacleneidass Gedachtnisprobleme (bei
Erwachsenen) spezifisch mit Adipositas und unabigarvgm Alter sowie komorbiden

Erkrankungen in Verbindung zu stehen scheinenidBe Isich folglich argumentieren, dass
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fehlende Angaben in Ernahrungstagebichern bei seipoProbanden teilweise auf
Gedéachtnisdefiziten beruhen, wobei deren Ursacheeidenoch als unbekannt gelten muss.

Die sich anschlieBende Frage ist nun, ob sich inGteppe der Jungen mit ADHS
auch mehrunderreporteridentifizieren lassen als in der Gruppe der Junglene ADHS,
wenn eine kategoriale Unterscheidung zwischen ks und unplausiblen Angaben
getroffen wird. Die Hypothese, dassiderreporting haufiger in der ADHS-Gruppe zu
beobachten ist — unter Ausblendung anderer theoltetnteressierender Variablen —, konnte
nicht bestatigt werden (vgl. Tabelle 8). Dieser uBef Gberrascht jedoch insofern nicht, als
underreportingin der Gesamtstichprobe sehr haufig festgestelitde. Dies lasst sich u.a.
darauf zurickfuhren, dass mit der Verwendung de3-OBF 1 nach Goldberg ein relativ
liberales Kriterium zur ldentifikation vonnderreportinggewahlt wurde. Dieses Vorgehen
gilt zusatzlich als unspezifisch. Des weiteren bksichtigt dieses Verfahren bspw. nicht die
durch das Alter und den Gewichtsstatus verursa¢ateanz, was ein signifikantes Ergebnis
zusatzlich verhindert haben kénnte.

Bei der simultanen Betrachtung mehrerer Pradiktdéerdas Vorliegen vomunder-
reporting bestétigten sich die 0.g. Annahmen. Zum einen teomtas Ergebnis bestatigt
werde, dass alle Jungen mit zunehmendem Alterctalish zunehmend zunderreporting
neigen. Des weiteren zeigte sich, dass auch mélruendem Gewichtsstatusderreporting
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit vorliegt. Nicklachgewiesen werden konnte allerdings,
dass v.a. Ubergewichtigeigendlichezu underreportingneigen (vgl. Bandini et al., 1990). Da
in jungsten Studien mehrfach ein Zusammenhang keis@iner ADHS und Ubergewicht
bzw. Adipositas nachgewiesen wurde, konnte die Anreg dass ein erhohter Gewichtsstatus
der mediiereende Faktor zwischen dem Vorliegen re®BHS und einer geringeren
berichteten Energieaufnahme darstellt, durch digkmisse empirisch gestitzt werden.

Dass uberdies ein reliable Unterscheidung zwiscplamisiblen und unplausiblen
Angaben getroffen wurde, wird zusétzlich durch dsignifikanten Unterschied im
Gewichtsstatus zwischen diesen beiden Gruppen atinéden. Insofern kann zusammen-
fassend geschlussfolgert werden, dass die Diagamss ADHS die Einschatzung einer
unrealistisch geringen Energieaufnahme wahrsclobigliwerden lasst und die Unterschiede
sich in der Adoleszenz der berichteten Energiedufegaam deutlichsten zeigen. Ein hdherer
Gewichtsstatus steht dagegen bei simultaner Beatnaghmehrerer Pradiktoren nmttritional
underreporting in  Zusammenhang und kann moglicherweise als nrediker Faktor

zwischen ADHS undutritional underreportingangesehen werden.
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Zusatzlich wurde untersucht, ob sich die NahrungJddegen mit und ohne ADHS in
ihrer qualitativen Zusammensetzung und Auswahl reoteidet. Diesbezlglich konnten
konsistent mit friheren Ergebnissen (vgl. Kapite2.3) keine bedeutsamen Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen belegt werden. Waheendrtet wurde, dass Jungen mit
einer ADHS eher fettreiche Kost konsumieren unde egingeschranktere Auswahl an
Lebensmitteln zu sich nehmen, sprechen die Ergebnisdiglich fir Tendenzen in die
erwarteten Richtungen. Somit kann abschlieRendt reaideutig geklart werden, ob die
Befunde auf das Fehlen des erwarteten EffektesemPbpulation zuriickgefihrt werden
konnen oder ob methodische und/oder statistiscbeléme zum Ausbleiben signifikanter
Unterschiede beitrugen.

So ware etwa denkbar, dass die Erndhrungstageb&gh®matisch verzerrt waren,
indem v.a. der Verzehr von Snacks und SuRZigkeiiemt dokumentiert wurde und damit der
Konsum uberwiegend fettreicher Nahrungsmittel stieditzt wurde. Diesbeztiglich wurde
bereits berichtet, dass die Jungen mit einer ADId& worwiegend hyperaktiv-impulsiven
bzw. vom gemischten Typus tendenziell einen nieddg RQ aufweisen (vgl. Tabelle 3).
Dieser Befund entspricht insofern den Ergebnissem Raz Cerezo et al. (2003), als der
Gewichtsstatus in diesen Subgruppen ebenfalls erdwdbgepragt ist (vgl. Hubel et al., in
press). Andererseits kann ein niedriger RQ in digSsuppen ebenfalls als protektiver Faktor
im Rahmen einer fettreichen Kost interpretiert veerdvgl. Blundell & Cooling, 2000),
indem vornehmlich Fette metabolisiert werden, wagereHyperlipidamie entgegenwirkt.
Insofern kann auch dieser Befund als Argument fig eingeschrankte Validitat der
Ern&hrungstagebiicher interpretiert werden. Letrtkescheint es allerdings auch moglich,
dass eine zu geringe Teststarke das Auffindenldéirerer oder mittlerer Effekte unmaéglich

machte.

5 Kinderessverhaltensinventar (KEVI)

Im folgenden soll der theoretische Hintergrund #@sderessverhaltensinventars erlautert
(Kapitel 5.1), die Methodik der Teiluntersuchunggistellt (Kapitel 5.2), die mit der Metho-

de gewonnenen Ergebnisse vorgestellt (Kapiteldn8)diskutiert (Kapitel 5.4) werden.
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5.1 Einleitung

Die bereits beschriebene Untersuchung menschlicksaverhaltens mit Hilfe eines

biopsychosozialen Modells ruckt per Definition aunkischenmenschliche Aspekte in den
Fokus des Interesses. So nennt schon Pudel (16g#&nfle sozialpsychologische Aspekte
der Ernahrungspsychologie, wonach ,Nahrungsaufnahieesoziales Verhalten, gemein-
sames Essen als eine Form nonverbaler Kommunikaiaswahl des Essens und Nahrungs-
mittelpraferenzen als Statussymbol, etc.” (S. 28heh kénnten.

Eine Systematik sozialer Aspekte des Essverhakénste nun zwischenmenschliche
Determinanten des Essverhaltens von der Deskrigtaraler Komponenten von Mahlzeiten
und diese wiederum von sozialen Folgen der Ernd@hrumterscheiden. Bezuglich
zwischenmenschlicher Determinanten des Essverlsakénnte etwa die vermutlich v.a. in
der Kindheit erfolgende Genese von Essensgewolamhejenannt werden. Auch an
aktualgenetische Determinanten wie die generell@esenheit anderer Personen wahrend der
Mahlzeiten (bspwsocial facilitationEffekte, vgl. de Castro, 1997) oder die Anwesenhei
bestimmter Personen (bspw. die Eltern, vgl. Lag&#ihd Lindel & Miiller, 2001b) ist hier zu
erinnern.

Die Deskription sozialer Komponenten des Essveghaltfindet sich wiederum im
Grenzbereich zwischen den Ursachen und Folgen rnkctsen Verhaltens bzw. Ess- und
Ernahrungsproblemen wieder (vgl. Herbert, 1999)istaenkbar, dass ein Kind durch sein
Verhalten (erwartete) verbale Belohnungen (z.B.Il,Tau hast deinen Teller aufgegessen!*)
durch die Eltern gewollt herbeifiihrt. Anderersditnnen solche Erwartungen im Rahmen
von Konditionierungsprozessen auch erstmals autgelarden (,Wenn du deinen Teller
aufisst, bekommst du auch noch ein Eis!®).

Klarer diurften soziale Aspekte wiederum zu diffaieren sein, wenn zwischen kurz-
und mittel- oder langfristigen Reaktionen der (mlsnmenschlichen) Umwelt unterschieden
wird. Wahrend kurzfristige Reaktionen bereits exkmgch genannt wurden, konnten
langerfristige Reaktionen etwa die Folgen einesilesten Essstils betreffen (,Iss doch nicht
so viel Sufes, du bist schon so dick!") und moglaleise Effekte auf das Essverhalten
aufweisen.

Die vielfaltigen sozialen Aspekte menschlichen Eskaltens dirften damit
exemplarisch beschrieben worden sein. Es bleibtzdbalten, dass die Untersuchung
aktualgenetischer und deskriptiver Faktoren aushaak$cher Sicht sicherlich geringere

Probleme als die Klarung lernpsychologischer Artein Essverhalten darstellen durfte, da



Ralph Hubel: Multimodale Messung des Essverhaben®\DHS Seite 102

sich ,echte* Experimente in diesem Bereich teil@esshon aus ethischen Aspekten verbieten
(bspw. Anerziehung eines ,adipdsen Essstils”). Deedart sicherlich auch den heutigen
mangelhaften Kenntnisstand Uber diese Aspekte.

In Kapitel 1.2.5 wurden die zur Zeit vorliegenderefihde tber ADHS und
Essverhalten im familiaren Kontext berichtet. Inignden Kapitel 6 werden des weiteren
soziale Einflisse bei einer exemplarischen (und ehiiziellen) Mahlzeit untersucht. Im
vorliegenden Kapitel sollen nun soziale Einflissed uFolgen des Essverhaltens unter
Alltagsbedingungen untersucht werden. Die Quelleld®rmationen ist in diesem Fall ein
Elternteil, welches Selbst- und Fremdauskinfteiler@®eztiglich des inhaltlichen Konzepts
wurde ein im deutschen Sprachraum bislang nichgesietztes, inhaltlich heterogenes

Verfahren gewahlt, welches im folgenden genauegestellt werden soll.

5.2 Methode

Archer, Rosenbaum und Streiner (1991) entwickeltas Children’s Eating Behavior
Inventory (CEBI). Dieser Fragebogen baut nach den AngabenAdgoren auf einem
transaktionalen-systemischen Ansatz zur ErfasswmgRroblemen des Essverhaltens sowie
Auffalligkeiten des Verhaltens wahrend der Mahkeibei Kindern und Jugendlichen auf und
besteht aus 40 Items, welche von einem Elternteibearbeiten sind. Die Items kdnnen
zunéchst zwei allgemeinen Bereichen zugeordnetererdas Kind sowie die Eltern und das
Familiensystem betreffende Items. Die 28 das Kindtrdffenden Items erfassen
Ernahrungspraferenzen, motorische Fertigkeiten diadCompliance bezlglich des Essver-
haltens. Die 12 restlichen Items messen elterlickestrollverhalten, Kognitionen und
Gefuhle bezuglich des Essverhaltens des Kindes latetaktionen zwischen Familien-
mitgliedern. Alleinerziehende muissen 36, Paare moit einem Kind 39 der 40 Items
beantworten. Das Zutreffen jedes Items wird augefiinfstufigen Haufigkeitsskala bewertet
sowie danach, ob das beschriebene Verhalten di¢epnatisch erlebt wird oder nicht.

Archer et al. (1991) untersuchten in einer erstémdi® 110 auffallige und 206
unauffallige Kinder im Alter von 2 bis 12 Jahrentrdem CEBI. Die erste Gruppe wurde
nochmals in eine Essproblemsubgruppe (bspw. gdsslgnderte) und in ein Risikogruppe
fir Essprobleme (bspw. Ubergewichtige) unterteidie Retestreliabilitat (Intraklassen-
korrelationen) nach 4 bis 6 Wochen betrug .87 fur denEssproblemscorendr = .84 fur
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den Anteil der als problematisch wahrgenommenen IteBis internen Konsistenzen fur

verschiedenen Untergruppen hatten immer einen Weéfier alsu = .70 bis auf Ausnahme

der alleinerziehenden Elternteile mit mehr als min€nd (o = .58). Die Essproblemscores
waren fur die auffalligen Kinder bedeutsam grof¥such wurden hier signifikant mehr

Verhaltensweisen als problematisch eingestuft. Alees stellte keine bedeutsame Kovariate
der Werte dar. Die Autoren befinden das CEBI falglials ein reliables und valides
Instrument zur Messung von Essproblemen im Kindad-Jugendalter.

Eine deutsche Adaptation des CEBI (Kinderessverhsibventar, KEVI; siehe
Anhang 4) evaluierte Gerwin (2005) mittels eindcl@irobe von 182 Schilern im Alter von
8.5 bis 13.1 Jahrer = 10.7 Jahre). 100 Probanden waren mannlich (54.6&6 mittlere
BMI-SDS der Schiler betrug -0.31. Gerwin berechniétmsistenzkoeffizienten fir die
KEVI-Skalen zwischen .73 und .92 (Cronbaaf)s welche das KEVI zunéachst als relativ
zuverlassiges Messinstrument auszeichnen.

Gerwin (2005) kommt des weiteren zu dem Schlusss dée Item-Interkorrelationen
fur die Heterogenitat der KEVI-Skalen sprechen wmtth Faktoranalysen keine klare
Gruppierung von Items zu bestimmten Faktoren nalgen. Dies mache jedoch auch die
inhaltliche Interpretation der beiden GlobalskalBssproblemscorend prozentualer Anteil
problematisch wahrgenommener Itgnsehwierig. Vielmehr enthalte der Fragebogen nach
Meinung des Autors Items betreffend die Essgesdiigheit, Interesse am Essen, die
elterliche Einschatzung der aufgenommenen Nahrueggenund wahlerisches Essverhalten.
Auf der Abbildung wahlerischen Essverhaltens lingth Ansicht von Gerwin (2005) ein
Schwerpunkt des KEVI. Daneben werden u.a. Problemegeringer und utberhohter
Nahrungsaufnahme angesprochen sowie gezlgeltesnumitbnales Essverhalten bzw. Essen
als Mittel gegen emotionale Belastung abgebildehli8ilich betreffen einige Iltems noch
Verhaltensprobleme des Kindes sowie interaktioridlebleme zwischen Eltern und dem
Kind. Eine qualitative Einschatzung der Essproblammittels des KEVI sei deshalb nicht
maglich, andererseits bildet es haufig auftreteasigprobleme (bspw. Herbert, 1999) gut ab.

Daneben berechnete Gerwin (2005) eine Korrelation v = .60 zwischen dem
Essproblemscorend demGesamtwertder CBCL. Diese bedeute zum einen, dass das KEVI
einen Teilaspekt des (problematischen) Gesamtuerisabdes Kindes abbilde. Des weiteren
sei damit ab dem Bereich einer Standardabweichuhgdats vom Mittelwert bei der Skala
»Essproblemscotevom Vorliegen eines klinisch auffélligen Essvdtaas auszugehen.

Ausgehend von den hohen Itemschwierigkeiten dendteommt Gerwin (2005) zu
dem Schluss, dass das KEVI eine Differenzierungsawen sehr auffalligen und
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unaufféalligen Probanden erlaubt, eine zuverlasZigerdnung von Personen in den mittleren
Auspragungsraden jedoch nicht gewéhrleisten kanre &berdurchschnittliche Auspragung
des Merkmals ,problematisches Essverhalten” liegthnAnsicht von Gerwin (2005) bei
einemEssproblemscoreon mindestenM = 83.81 vor. Extreme Abweichungen beginnen bei
einem Werte vonM = 94.43. Beziglich der Skalgprpzentualer Anteil problematisch
wahrgenommener Iterhgwelche nach Gerwin [2005] den erlebten Stress alterlichen
Bezugspersonen quantifiziert) nennt der Autor dtiderte von 20 Prozent problematischer
Items zur ldentifizierung einer Uberdurchschniktlitcohen Merkmalsauspragung und von 31

Prozent fur eine extreme Abweichung vom Mittelwert.

5.2.1 Stichprobe

Insgesamt lag der vollstandige Datensatz von 7@létm vor. Die Fragebogen eines Jungen
mit der Diagnose ADHS vom Uberwiegend hyperaktipisiven Typ wurden von den
Eltern nicht zuriickgesendet. Damit waren 30 Probarder Gruppe der Jungen ohne ADHS
und 46 Jungen der Gruppe der Jungen mit einer ARKBordnet.

5.2.2 Vorgehen und Variablen

Der Fragebogen wurde dem begleitenden Elterntent pusten Termin an der Universitat
ausgehandigt. Zum zweiten Termin an der Universitétde der ausgefillte Fragebogen
wieder eingesammelt und offene Fragen bzw. Unkihe- falls vorhanden — geklart.

Das KEVI liefert grundsatzlich zwei Werte. Einerr fiie Skala Essproblemscote

sowie einen fur die Skalgrozentualer Anteil problematisch wahrgenommeramn#.

5.2.3 Versuchsplan

Der Versuchsplan kann als einfaktorielles Desigh awiei Stufen interpretiert werden. Die
beiden Stufen représentieren die Gruppe von Jungenind die Gruppe von Jungen ohne
eine ADHS.
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5.3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in die Kapitel vorbgende Analysen (Kapitel 5.3.1),
multivariate Analysen der beiden Skalen des KEVaygKel 5.3.2) Essproblemscoréapitel
5.3.3),prozentualer Anteil problematisch wahrgenommerem#(Kapitel 5.3.4) unerlaubtes
Essenund underreporting (Kapitel 5.3.5) sowieunerlaubtes Essemnd Gewichtsstatus
(Kapitel 5.3.6).

5.3.1 Vorbereitende Analysen

Die Haufigkeitseinschatzungen der Eltern auf denfdiufigen Skala bezlglich der
Verhaltensweisen wurden addiert und durch die Ahdah beantworteten Items dividiert.
Somit reicht der Range der Skalgssproblemscofevon minimal 1 bis maximal 5. Die
Wahrnehmung einer Verhaltensweise als problematisaitle mit O oder 1 kodiert und bei
der weiteren Auswertung wie oben beschrieben vesfalDamit reicht der Range der Skala
»prozentualer Anteil problematisch wahrgenommenem# von minimal 0 bis maximal 1
bzw. 0 bis 100 bei Prozentangaben.

Entsprechende Items des KEVI wurden auflerdem zereineuen Skala
zusammengefasst werden, diengrlaubtes Essénquantifizieren sollte. Aus inhaltlichen
Erwagungen wurden die Items 14 (,Mein Kind isst sotien den Mahlzeiten, ohne zu
fragen®) und 18 (,Mein Kind bereitet sich ohne ErMbmis etwas zu essen zu“) ausgewahlt.
Eine Reanalyse der Daten von Gerwin (2005) ergaé Kbprrelation vorr = .51 zwischen
den Haufigkeitseinschatzungen der Eltern der Itékhs 180). Die neu gebildete Skala wies
eine Reliabilitét voru = .67 auf. Die Ergebnisse flr die Skalen des KE& 76 Jungen sind
in Tabelle 10 auf der n&chsten Seite wiedergegeben.

Die Teststarke einer einfaktoriellen (mit zwei hticmesswiederholten Stufen)
Kovarianzanalyse (ANCOVA) fur Haupt- und Interakiseffekte ist 1 -8 > .99 unter
Annahme eines groRRen Effektds £ .35) und unter Beriicksichtigung var= .05 undN =
76. Die Teststarke einer Korrelatiest 1 —p > .99 unter Annahme eines gro3en Effektes (
.50) und unter Berucksichtigung von= .05 sowieN = 75. Die Teststarke einéslests flr
unabhédngige Stichproben betragt 13— .94 unter Annahme eines gerichteten grof3en

Effektes ¢l = .8) und unter Berlcksichtigung var= .05 sowien; = 25 undn, = 50.
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Tabelle 10 Ergebnisse fiir die Skalen des KEVI der 76 Jungen.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=30) (n=24) (n=14) (n=8)

Essproblemscore  2.05 £ .38 2.08 .24 2.29 + .28 2.02 £ .33

problematisch 12.93 + .16 18.83 £ .18 18.27 £ .12 15.56 + .15

wahrgenommene

Items(%)

Score 5.33+1.56 4.88+1.70 6.50 £ 2.50 4.38 +1.92

unerlaubtes

Essen

Anmerkungen: Mittelwert + Standardabweichung
Wertebereich Essproblemscore: 1-5
Wertebereich Scoreuperlaubtes Essén2-10

Mittels eines Box-Tests wurde die Gleichheit derv&anzmatrizen und mittels
Levene-Tests die Gleichheit der FehlervarianzeValaussetzung varianzanalytischer Tests
Uberpruft. Fur den multivariaten Fall (Box-Test)g&b sich eine Verletzung der
Voraussetzung varianzanalytischer Verfahren. Diebbhehteten Kovarianzmatrizen waren
Uber die Gruppen hinweg nicht gleich(3;184322,7) = 3.83p(< .01). Insofern sind im
Folgenden mogliche Gruppenunterschiede mit Vorsithtinterpretieren. Es ergaben sich
jedoch keine Verletzungen der Voraussetzung vaauaalytischer Verfahren fur die uni-

variaten Analysen.

5.3.2 Multivariate Analysen der beiden Skalen d&&/K

Berechnet wurde eine multivariate einfaktoriellevioanzanalyse (MANCOVA) mit der
Gruppenvariable ,ADHS vs. keine ADHS", der KovaeaGesamtproblemwert der CBCL
sowie den beiden Skalercgsproblemscofeund ,prozentualer Anteil problematisch wahr-
genommener Itethdes KEVI als abhéngige Variablen. Es ergab sieim ksignifikanter
Haupteffekt der Gruppenzugehorigkei[Z,71] = 2.13,p > .12). Die Kovariate ,Gesamt-
problemwert der CBCL" klarte einen statistisch hgdamen Varianzanteil auF[R,71] =
16.65,p < .01, partielles Eta-Quadrat = .32). Nicht sitgaiht war der Interaktionseffekt der
Gruppenvariable und der KovariatgZ,71] = 2.18p > .05).
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5.3.3 Essproblemscore

Der durchschnittlichdessproblemscorén der Gruppe der Jungen ohne ADHS betklig
2.05 f = 30), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrufyler 2.12 6 = 46). Berechnet
wurde eine univariate einfaktorielle Kovarianzasal(ANCOVA) mit der Gruppenvariable
»,ADHS vs. keine ADHS", der Variablen Gesamtprobleentwder CBCL als Kovariate sowie
der Skala Essproblemscofedes KEVI als abhéngige Variable. Es ergab sichn ke
signifikanter Haupteffekt der Gruppenzugehorigkeitl,71] = 1.81,p > .18). Die Kovariate
.Gesamtproblemwert der CBCL" klarte einen statidtisbedeutsamen Varianzanteil auf
(F[1,71] = 33.49,p < .01, partielles Eta-Quadrat = .32). Nicht sitkaht war der
Interaktionseffekt der Gruppenvariable und der Kata F[1,71] = 2.27p > .13). Die durch
die Gruppenzugehdrigkeit vorhergesagten Werte dsprBblemscores sind abhangig vom
Gesamtproblemwert der CBCI-Wert) der Jungen in Abbildung 4 dargestellt.

3
2,5 et
@\ /‘
Q 2
(&)
£
(]
o / —o— keine ADHS
© 15
s / —=— ADHS
i}
ﬁ 1
4
0,5
0

CBCL-Gesamtwert (T-Wert)

Abbildung 4 Durch den CBCL-Gesamtwert vorhergesagter Essprnlere des KEVI in der Gruppe der
Jungen mit und ohne ADHS.
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5.3.4 Anteil problematisch wahrgenommener Items

Der durchschnittlichénteil problematisch wahrgenommener Itamsder Gruppe der Jungen
ohne ADHS betrug/ = 12.93% = 30), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrulyler
18.09% € = 46). Berechnet wurde eine univariate einfakilerieKovarianzanalyse
(ANCOVA) mit der Gruppenvariable ,ADHS vs. keine AM3", der Variablen
Gesamtproblemwert der CBCL als Kovariate sowie &ala ,Anteil problematisch
wahrgenommener Iterhsles KEVI als abhéngige Variable. Es ergab siah @gnifikanter
Haupteffekt der Gruppenzugehorigkdf{1,71] = 4.27 p < .05, partielles Eta-Quadrat = .06).
Die Kovariate ,Gesamtproblemwert der CBCL" klarte=afalls einen statistisch bedeutsamen
Varianzanteil aufg[1,71] = 13.50,p < .01, partielles Eta-Quadrat = .16). Auch sidxaifit
war der Interaktionseffekt der Gruppenvariable ded Kovariate F[1,71] = 4.24,p < .05,
partielles Eta-Quadrat = .06). Die durch die Gruyougehorigkeit vorhergesagten Werte des
Anteils problematisch wahrgenommener Items sinddabiy vom Gesamtproblemwert der
CBCL (T-Wert) der Jungen in Abbildung 5 dargestellt, wotles Vorhersage — praktisch
nicht maglicher — negativer Werte im Falle der 2mghne ADHS die nur mafige Gite einer

linearenRegression andeutet.
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-30

Items)

KEVI (Anteil problematisch wahrgenommener

CBCL-Gesamtwert (T-Wert)

Abbildung 5 Durch den CBCL-Gesamtwert vorhergesagter Anteibfematisch wahrgenommener Items in der
Gruppe der Jungen mit und ohne ADHS.
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5.3.5 Unerlaubtes Essen umaderreporting

In der Gesamtstichprobe korrelierten die neue KEWK&la unerlaubtes Essénund die
berichtete am Grundumsatz relativierte Energiedufrestatistisch insignifikant mit mit=
-.13 o > .26,N = 75). In der Gruppe der Jungen mit ADHS fiel dasammenhang mit r =
-.20 (p > .18,n = 46) hoher aus als in der Gruppe der Jungen ADHS (r = .08,p > .66,n
= 29), wenn auch in beiden Fallen statistisch riigftteutsam.

Auch bei einer kategorialen Gruppierung von plakesi und unplausiblen Berichten
ergab sich kein signifikanter Unterschied in deuB&lung unerlaubten Essens. Die Mittel-
werte auf der Skalauperlaubtes EssérbetrugenM = 5.04 in der Gruppe der plausiblen
Berichte ( = 25) undM = 5.44 bei deminderreportern(n = 50) ¢ = .84, n.s.df = 73).

5.3.6 Unerlaubtes Essen und Gewichtsstatus

In der Gesamtstichprobe korrelierte die neue KEk&& ,unerlaubtes Essérsignifikant mit
dem BMI-SDS der Jungen € .23,p < .05,N = 76). In der Gruppe der Jungen mit ADHS fiel
der Zusammenhang mit= .30 @ < .05,n = 46) statistisch bedeutsam und wiederum hoéher

aus als in der Gruppe der Jungen ohne ADHS.08,p > .67,n = 30).

5.4 Diskussion

Insgesamt ergibt bei der Betrachtung der Zusamnmgehdler KEVI-Skalen mit weiteren
Variablen damit ein zunachst uneinheitliches Budrnehmlich scheint die Gesamtauffallig-
keit der Jungen (gemessen mit der CBCL) den gro@semnzanteil problematischen Essver-
haltens aufzuklaren (annéhernd grof3er Effekt) ési@hbildung 4), was mit den Befunden
von Gerwin (2005) in Einklang steht. Des weitergtreu beachten, dass die mittels der CBCL
gemessene Gesamtaufféalligkeit der Jungen wiederundan klassifikatorischen Diagnosen
in Zusammenhang steht (vgl. Tabelle 4), d.h. diagda der verschiedenen (ADHS-)
Subgruppen und der Jungen ohne eine ADHS untediiebelastet sind. Vornehmlich
Jungen mit hyperaktiv-impulsiven Anteilen im Rahmeimer ADHS weisen dabei eine

erhohte Gesamtbelastung auf. Durchaus vergleicibdrdie Werte flir deBssproblemscore
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fur die untersuchten Jungen mit einer ADH\ £ 2.12) wiederum mit den Ergebnissen von
McCray und Silagyi-Rebovich (1999) fur lerngestouted hyperaktive Kinder und Jugend-
liche im gleichen Altersbereich (umgerechiket 2.10).

Problematisches Essverhaltens scheint folglicthtngpezifisch mit einer ADHS
assoziiert zu sein. Dieser Befund steht in Einklang den Ergebnissen von Larsson,
Bergman, Earls und Rydelius (2004), die normale psythopathologische Verhaltensmuster
bei Vorschulkindern mit einem clusteranalytischeardehen untersuchten. Das Vorliegen
psychopathologischer Symptome von 406 vierjahrigamern (davon 190 Jungen) aus der
Allgemeinbevolkerung wurde durch Interviewer bellirté&s wurden sieben Problemcluster
identifiziert, bezeichnet durch folgende empiriscH@imensionen: Aufmerksamkeit,
Hyperaktivitat, Aggressivitat, soziale Beziehungdpeme, Schlafprobleme, Essprobleme,
Depression und Angst. Anzumerken ist, dass essrdd#zogene Items in der Untersuchung
ahnlich einigen Items im KEVI sozial nuanciert farnert waren (bspw. ,Unmdglich, mit
anderen am Tisch zu haben. Muss alleine sitzeRd). die Jungen ergab sich u.a. ein
Symptom-Cluster von sozialen Beziehungs- und Esdpneen. Bei den Madchen zeigte sich
wiederum ein Symptomkomplex von Aggressivitat, Barzings- und Essproblemen.

Ebenso kommt Herbert (1999) ausgehend von der shfterdung externalisierenden
und internalisierenden Verhaltens zu dem Schluass @s ,[...] die nach aul3en gerichteten
Probleme [sind], die im allgemeinen mit den Essd diubettgehproblemen in Zusammen-
hang gebracht werden, denn hier kommt der Widedssam deutlichsten zum Ausdruck” (S.
15). Damit kann gelten, dass Essprobleme bei Vaikitidern meist mit sozialen Auffallig-
keiten, weniger jedoch spezifisch mit ADHS-Symptoneegnhergehen.

Somit kann festgehalten werden, dass problemassckssverhalten mit der
psychischen Gesamtauffalligkeit des Kindes zuninithenfalls spiegelt sich deren Effekt im
Stresserleben der Eltern wahrend der Mabhlzeitenal@SkAnteil problematisch wahr-
genommener ltefiswider (mittlere Effektgré3e) (siehe Abbildung.%ulRerdem ergeben
sich hier jedoch auch noch zuséatzliche Effekte ledass das Vorliegen einer ADHS einen
zusatzlichen Faktor fir ein erhdohtes Stresserlelaestellt (kleine Effektgréfie). Anzumerken
ist diesbezuglich, dass die von McCray und Sildggbovich (1999) berichteten Werte bei
lerngestorten und hyperaktiven Jungen und Madckiendén Anteil problematisch wahr-
genommener Itendeutlichniedriger ausfallenM = 11%) als in der hier untersuchten Stich-
probe von Jungen mit ADH®/ = 18.09%).

Interessanterweise zeigt sich weiterhin, dass dekrBpanz des erlebten Stresses
aufgrund kindlicher Essprobleme zwischen den EltemnJungen ohne und mit einer ADHS
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am deutlichsten bei den Jungen mit einer mittle@@samtbelastung ausgepragt ist. Mit
abnehmender bzw. zunehmender Gesamtbelastung ietsater relative Effekt des
Vorliegens einer ADHS wiederum abzunehmen (kleirfiekEgroe). Auch Vitanza und
Guarnaccia (1999) kommen zu dem Schluss, dass &reeige ADHS-Symptomatik per se,
sondern eher oppositionelles und herausforderndesalten der Kinder das Stresserleben der
betroffenen Mutter fordern. So kénnte die vorlaeftgchlussfolgerung gezogen werden, dass
v.a. bei einer mittleren Gesamtauffalligkeit desd@s Auswirkungen einer ADHS auf das
Essverhalten zu zusatzlichem Stresserleben beEttem flhren, wahrend bei einer ausge-
pragten Gesamtauffalligkeit der Kinder die auftnelen Stress auslésenden Probleme
vielmehr als durch die allgemeine (soziale) Auifieit hervorgerufen wahrgenommen
werden.

Weiterhin zeigte sich lediglich eine Tendenz dafdass unerlaubtes Essen wie
erwartet mitunderreportingeinhergeht. An dieser Stelle kann lediglich vemhuterden, dass
wahrscheinlich die Reliabilitat beider MalRe zu ggrausfallt, damit diese in bedeutsamer
Weise miteinander korrelieren bzw. die Effekte @m Bopulation zu klein sind.

Der Zusammenhang zwischen unerlaubtem Essen undsgsvichtsstatus der Jungen
(v.a. in der Gruppe der Jungen mit ADHS) legt jéddaach noch einen anderen Schluss nahe.
Es scheint, dass Eltern den Jungen, die bereies didheren Gewichtsstatus aufweisen, Essen
auch eher verbieten und als Korrektiv der Gewidloisieme ihrer Kinder zu wirken ver-
suchen. So zeigte sich bereits auf deskriptivenEpdass v.a. bestimmte ADHS-Subgruppen
einen erhdhten Gewichtsstatus aufweisen (vgl. Tal3¢l Damit ware zu schlussfolgern, dass
sich die Gewichtsprobleme betroffener Jungen kzneieinem friheren als dem untersuchten
Alter entwickeln, diese sich jedoch derzeit nichehmn durch Gbermafiges Essen erklaren
lassen und Eltern nunmehr versuchen, ihre Kindechdaine Anderung ihres Essverhaltens
zu einer Gewichtsabnahme zu bewegen. Ungeklartieserd Stelle bleibt jedoch, ob der

aktuelle Gewichtsstatus tatséachlich auf friheresmiBRiges Essen zuriickzufuhren ist.

6 Essmonitoring im Labor (EMILIA)

Im Folgenden soll der theoretische HintergrundElesmonitoring im Labor erlautert (Kapitel
6.1), die Methodik der Teiluntersuchung dargest@ilapitel 6.2), die mit der Methode
gewonnenen Ergebnisse vorgestellt (Kapitel 6.3)diskiutiert (Kapitel 6.4) werden.
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6.1 Einleitung

In Kapitel 1.1.2 wurde bereits definiert, was untier Mikrostruktur des Essverhaltens
verstanden wird und durch welche Variablen sie lésioen werden kann. Im Folgenden soll
die Relevanz fur deren Erhebung dargestellt undagewerden, mittels welcher Methoden
die Mikrostruktur des Essverhaltens erfasst wekdeam.

Die Untersuchung der Mikrostruktur des Essverhaltbegann in der Absicht, die
grundlegenden Mechanismen der Steuerung menschliEssverhaltens zu verstehen und
mogliche Stérungen dieser Mechanismen zu idergifezi. Jordan, William, Zebley, Stellar
und Stunkard (1966) gaben bereits Mitte der 60kreJdes 20. Jahrhunderts aus inhaltlicher
und methodischer Sicht zu bedenken, dass zwar iniséthen Studien gestorte
Essverhaltensmuster bei Patienten mit nachtlicheser; Binge-Eating bei Adipdsen und
Anorexia nervosa aufgedeckt wurden, der Erfasswegytatsachlichen Essverhaltens jedoch
wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Im Gegensiaizu nahmen Wissenschatftler in
Tierstudien schon langere Zeit die Messung deremdmmenen Nahrung vor, welche im
Zusammenhang mit mehreren Parametern (bspw. Dau&tahrungsdeprivation) steht.

Hashim und Van Itallie (1964, zitiert nach Oescl®0%2) setzten in der ersten
Humanstudie eine Artood dispensebei einem Patienten mit Lippenkrebs ein. Wenn der
Patient einen Knopf betatigte, wurde ihm Nahrungcdiein Mundstiick verabreicht. Da die
Aktivitat der Nahrungspumpe registriert wurde, knmlie Nahrungsaufnahme gemessen
werden. Die jede Minute konsumierte Essmenge intadéeiner Mahlzeit wurde dann zuerst
in einer gréReren Studie von Jordan et al. (196@ekehnt an die Methode von Kron, Stein &
Goddard, 1963) mittelood dispensefur Flussigkeiten durch einen verborgenen Beolacht
gemessen. Bei einefood dispenseerhalten die Probanden ,,...aus einem TrinkrOhrakiera
flissige Nahrung, die so kalorisch angereichertdass durchschnittliche Trinkmengen der
Energieaufnahme einer vergleichbaren festen Naheatgprechen. Der Proband ist wahrend
der Nahrungsaufnahme allein; er kann die Vorratdggeiicht sehen, so dafld er keine visuelle
Kontrolle Uber seine Nahrungsaufnahme hat. Die mxestelle Situation im Esslabor
entspricht wegen der reduzierten Umweltreize ejsemi-deprivation* (Pudel, 1978, S. 33).

Spater konnte Pudel in eigenen Experimenten zeigess die mit einenfood
dispensergewonnenen Essenskurven (Abbildung der Nahrunggenes. Zeit) am besten
mittels einer quadratischen Gleichung beschrieberden kénnen. Er wendete diese aber
niemals selbst an (zusammenfassend vgl. Pudel,) 19T@tdessen benutzte er einen Index

fur die verzehrte Essensmenge in der ersten HadfteMahlzeit, bei der Verdnderungen der
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Essgeschwindigkeit mit der Essdauer konfundiertl sind der weniger deskriptiv fur das
Essverhalten ist als die Anwendung einer quaditaiscleichung.

Trotzdem konnte Pudel die Essenskurven von schitaokd adipésen Probanden bei
einer Mahlzeit mit denfood dispenseklassifizieren. Normalgewichtige Probanden zeigen
haufig eine Abnahme der Essgeschwindigkeit (bigldge Sattigungskurve), wahrend
Ubergewichtige eine eher lineare Essensrate ze{§emlel, 1978). Es wurde deshalb
gemutmalit, dass bei Adipdsen eine Stdrung derefattlahrnehmung vorliegt. Mittels des
food dispenser&onnen jedoch nur Essenskurven bei flissiger Nehgewonnen werden,
bei welcher vermutlich andere Essenskurven alddster Nahrung entstehen. Kissileff und
Kollegen entwickelten deshalb Anfang der 80er Jaluies 20. Jahrhunderts einer flexibleres
Verfahren, bei dem auch festere Nahrung als Tedmmialeingesetzt werden kann (vgl.
Kissileff, Klingsberg & Van ltallie, 1980). Probleatisch am Einsatz def®od dispensers
erscheint weiterhin die Reaktivitat des Verfahrenter ,normalen Laborbedingungen“ sowie
die damit einhergehende eingeschréankte externeit&l{vgl. bspw. Pudel, 1978).

Als augenscheinlich extern valide kénnen wiederditekte Beobachtungen des
Essverhaltens gelten (bspw. Israel et al., 198&)blEBmatisch wiederum erscheint der hohe
(personelle) Aufwand der Datenerhebung und diengeriAnzahl gut beobachtbarer — und
damit reliabel erfassbarer — Variablen der Miknalstur des Essverhaltens (v.a. Dauer der
Mahlzeit und Anzahl der Loffelportionen). Zusathlikann festgestellt werden, dass wohl nur
bei verdeckter Beobachtung Reaktivitats- und daraiiditatsprobleme vermieden werden
kénnen, was jedoch die Durchfuihrung der Beobachiveiter erschweren sollte.

Dagegen erscheint es relativ problemlos, die Najhrneor und nach einer Mahlzeit
einfach abzuwiegen, um die verkonsumierte Nahruegg® reliabel und méglicherweise
auch non-reaktiv — wenn den Probanden die Interdiem Forschers unbekannt ist — be-
stimmen zu konnen. Andererseits konnen mit diesethbte keine Verlaufe des Essver-
haltens (bspw. Veréanderung der Essgeschwindigke@hrend der Mahlzeit abgebildet
werden.

Die Methode, die die meisten der genannten Ndeh(bspw. Reaktivitat) der oben
beschriebenen Verfahren vermeidet, die Starkemmggsten der genannten Methoden (bspw.
Darstellung von Verlaufen wahrend einer Mahlzeigremt und bei welcher auch — wie
beschrieben — feste Nahrung angeboten werden kgtneamit das Essmonitoring im Labor
(EMIL). Es soll im nachsten Kapitel eingehender dmeeben werden. Die im folgenden

relevante Befunde zum Zusammenhang der Mikrostrudes Essverhaltens und Impulsivitat
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wurden bereits in Kapitel 1.2.4 dargestellt. Pralsanmit einer ADHS wurden jedoch bisher

noch nicht gezielt mittels Essmonitoring im Labaotarsucht.

6.2 Methode

Kissileff et al. (1980) entwickelten einen univdlse Essmonitor (UEM), der das Gewicht
eines Tellers oder eines anderen Nahrungsbeh&nmse einer im Tisch verborgenen Waage
kontinuierlich misst. Indem sie die Waage mit ein€emputer verbanden, konnten sie die
wahrend einer flussigen oder festen, aber mdglictehogenen Mahlzeit konsumierte
Nahrungsmenge in Drei-Sekunden-Intervallen aufzegoh Diese Vorrichtung macht es somit
u.a. maglich, die Essmenge, Dauer, EssgeschwinitligkeBeginn einer Mahlzeit und die

Verédnderung der Essgeschwindigkeit (s.u.) tUber Miaklzeit hinweg genau aufzuzeichnen.

Kissileff, Thornton und Becker (1982) untersuchjeweils acht Frauen und Manner
im Alter von 19 bis 24 Jahren mit der Absicht, whisdene mathematische Modelle zur
Beschreibung der mit dem UEM gewonnenen Esskurvarsidhtlich Prazision und
Okonomie zu bewerten. Als Testmahlzeit verwendsteiiliissigen Joghurt mit Friichten, den
die Versuchspersonen mittels Strohhalm zu sich eahrgs zeigte sich, dass eine quadra-
tische Gleichung 97-99% der Varianz der Kurven dtkl und somit als sehr genau zu be-
zeichnen ist. Zudem ist eine solches Modell mathisegta relativ einfach aufgebaut, die
gewonnenen Parameter sind leicht zu berechnen huedBedeutung gut zu interpretieren.
Geht man von einer Zwei-Prozess-Theorie der Nalsaufgahme wahrend einer Mahlzeit
aus, lasst sich der lineare Koeffizient als Esdgesaligkeit zum Anfang einer Mahlzeit bzw.
als Hunger, der quadratische Koeffizient als Veeiindg der Essgeschwindigkeit wahrend
einer Mahlzeit bzw. als Sattigung interpretieremisch ergab sich bei Mannern eine
signifikante Korrelation um = .80 (bei Frauen eine nicht-signifikante Korrglatumr = .50)
zwischen diesen beiden Koeffizienten in der Richtudass eine héhere Anfangsgeschwindig-
keit auch eine starkere spatere Abflachung der &umorhersagte.

In einer eigenen Studie wurden die Stabilitdt whd Retestreliabilitdt sowie
Pradiktoren des mit unserem Essmonitor erfasstewesaltens im Labor untersucht (Hubel,
Laessle, Lehrke & Jass, 2006). Dabei wurden 61 uélispersonen im Alter von 12-66
Jahren 1 = 28 Jahre) und mit einem durchschnittlichen Bidih\22.8 kg/mim Abstand von
ca. einer Woche zweimal untersucht (Mahlzeit: Joghut Geschmack je nach Praferenz der
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Versuchsperson). Das Gewicht der Nahrung in deri&sH wurde alle 0.5 Sekunden
gemessen und mittels des Softwareprogramms EMIMAy(& Block, 2002) durch einen PC
aufgezeichnet. Die abhangigen Variabeln waren dieed der Mahlzeit, die verzehrte Menge,
die Essgeschwindigkeit zu Beginn, die Veranderumg Hssgeschwindigkeit sowie die
BissengrofRe. Die Dauer der Mahlzeit, die Essgesualigkeit zu Beginn der Mabhlzeit, die
Veradnderung der Essgeschwindigkeit wahrend einehld& sowie die durchschnittliche
BissengrofRe unterschieden sich zwischen den beidiesszeitpunkten nicht bedeutsam.
AuBBerdem ergaben sich signifikante Korrelationenselen den beiden Messungen von
mindestens .70 fur die Essgeschwindigkeit zu Begien Mahlzeit, die Essdauer, die
Essmenge und die BissengroRe (ahnliche Ergebniessehteten auch Laessle, Adam &
Beringer, 2000, beim Einsatz einer VorgangersofyaMittels multipler Regressionen
konnte zusatzlich gezeigt werden, dass die Pradigkiraft der Essvariablen (Autoregression
des zweiten auf den ersten Messzeitpunkt, traivponenten) bei Berlcksichtigung
diverser ,state’-Variablen zum zweiten Messzeitguifaktueller Hunger, Geschmacks-
bewertung des Joghurts) sowie des Geschlechtspnglegeden drei Skalen des Fragebogens
zum Essverhalten (Pudel & Westenhofer, 1989) skgmt und im Vergleich mit den anderen
Pradiktoren dominant war. Abweichungen vom besblenen Befundmuster ergaben sich
lediglich fur die Essmenge: beim zweiten Untersugfstermin wurden durchschnittlich 40 g
mehr Joghurt als beim ersten Termin verzehrt. Addarergab sich fur die Veranderung der
Essgeschwindigkeit weder eine statistisch nochtig@kbedeutsame Retestkorrelation. Auch
konnte diese Variable zum zweiten Messzeitpunkhtndurch eine Kombination der ver-
wendeten Pradiktoren hinreichend vorhergesagt werdgus den Ergebnissen wurde
geschlussfolgert, dass mit dem Essmonitor das Hssten, welches groldtenteils ,trait’-
Charakter zu besitzen scheint, im Labor hinreicthretidbel erfasst werden kann.

Guss und Kissileff (2000) fassen die bisher mit dessmonitor erzielten Befunde in
ihrem Uberblicksartikel zusammen. So konnte in Biugtwa eine signifikante Zunahme der
Essgeschwindigkeit nach 21 Stunden Nahrungsdemivatchgewiesen werden. AulRerdem
ergab sich eine signifikante Korrelation zwischeemd Geschmacksrating und der
Essgeschwindigkeit, wobei die Essgeschwindigkeit garingerer geschmacklicher Gite
absank. Auch hatte die Konsistenz der Mahlzeitem @vivartet ein grof3en Einfluss auf die
Form der Essenskurven. Bspw. fanden sich bedeutgéfere lineare und quadratische
Koeffizienten bei flissiger im Gegensatz zu fedahrung. In pharmakologischen Studien
konnte aufRerdem nachgewiesen werden, dass Chalkmyst (Blutstoff, welcher an der
Entwicklung von Sattheitsphanomenen beteiligt mstjar die Essgeschwindigkeit, jedoch
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nicht die Veranderung der Essgeschwindigkeit wéthrdar Mahlzeit reduziert. Letztlich
konnte bei einem Drittel von adipdsen Versuchspesaeine geringere oder keine Reduktion
der Essgeschwindigkeit nachgewiesen werden. GudsKissileff (2000) kommen zu dem
Schluss, dass das oben beschriebene mathematisoded| Mur Beschreibung menschlichen
Essverhaltens als angemessen und gut etabliengé&tinn, vor allem, wenn flissige
Versuchmahlzeiten eingesetzt werden (vgl. auch eimétere Zusammenfassung von
Befunden von Westerterp-Plantenga, 2000).

Des weiteren zeigten Barkeling, Ekman und Rosst@94) bei einer Stichprobe von
23 normalgewichtigen und 20 adipdsen 11-jahrigendKin, dass die adipdsen Kinder im
Labor signifikant schneller alRen und im Unterschied den normalgewichtigen Kindern
deren Essgeschwindigkeit gegen Ende der Mahlzehtmbnahm. AuRerdem stuften die
adipésen Kinder ihre Motivation zu essen vor der hidait geringer ein als die
normalgewichtigen. Barkeling et al. (1992) intetpeen ihre Ergebnisse derart, dass adipdse
Kinder moglicherweise weniger Sattheitsgefiuihle engan als normalgewichtige oder diese
sich weniger das Essverhalten auswirken.

In einer Untersuchung von Lindel und Laessle (20@@mhnten jedoch bei 50
ubergewichtigen und 50 normalgewichtigen Kindernn&eUnterschiede zwischen den
Gruppen im Essverhalten im Labor nachgewiesen werdach eine Stressinduktion blieb
ohne Konsequenzen fur die Mikrostruktur des Esaltrhs bei allen untersuchten Kindern.

Laessle et al. (2001b) untersuchten eine weiterddvidorvariable der Mikrostruktur
des Essverhaltens bei Kindern und Jugendlichenel(AlB-12 Jahre). Mittels eines
zweifaktoriellen Designs wurde Uberprift, ob sichas dEssverhalten adipdser und nicht-
adipdser Probanden im Labor unterscheidet, abhédawgpn, ob die Mutter wahrend der
Mahlzeit anwesend war oder nicht. 80 Kinder (davh Jungen), von denen 38 als
ubergewichtig (> 85. BMI-Perzentil) eingestuft ward al3en jeweils zu zwei Messzeit-
punkten eine Initialmahlzeit von 250g Joghurt mé&sGhmack je nach Praferenz der Proban-
den. Es zeigte sich, dass die Ubergewichtigen Kirmbeleutsam schneller als die nicht-
Ubergewichtigen afRen, wenn die Mutter wahrend dahlkéit anwesend war. Keine Unter-
schiede ergaben sich jedoch fur die Essmenge. AielBissengréRe war bei den Uberge-
wichtigen Kinder im Beisein der Mutter signifikagité3er. Aul3erdem zeigte sich nur bei den
Ubergewichtigen Kinder im Beisein der Mutter einigngikante Zunahme der Essge-
schwindigkeit wahrend der Mahlzeit. Laessle e{2001b) interpretieren die Befunde derart,
dass die Anwesenheit der Mutter anscheinend dibst&eintrolle Ubergewichtiger Kinder
reduziert. Aufgrund friiherer Lernprozesse wirkealleinige Anwesenheit der Mutter aktuell
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als diskriminativer Hinweisreiz, welcher friher riielohnung bei Aufessen der Mahlzeit in

Verbindung gestanden habe.

6.2.1 Stichprobe

Insgesamt lag der vollstandige Datensatz von 7Xdéfm vor. Mindestens eine der beiden
Essenskurven zweier Jungen ohne eine ADHS-Diagmsegines Jungen mit einer ADHS
vom vorwiegend unaufmerksamen Typ und dreier Jungem kombiniert hyperaktiv-

impulsiven/unaufmerksamen Typ konnten nicht ausgetveverden. In diesen Fallen wurde
entweder die Schiussel wahrend der Mahlzeit angehobler die Kinder stitzten sich auf die
verborgene Waage oder die Schissel, so dass dieeikuehlerhaft und nicht mehr

auswertbar waren. Damit waren 28 Probanden dergerder Jungen ohne ADHS und 43

Jungen der Gruppe der Jungen mit einer ADHS zugeotrd

6.2.2 Vorgehen und Variablen

Die exemplarische Messung des Essverhaltens fanBsstabor der Universitat statt. Den
Kinder wurde als ,Rahmengeschichte” erklart, dassns folgenden einen Joghurt ihrer Wahl
probieren kénnten und danach ein Urteil abgebeltespiwie ihnen der Joghurt geschmeckt
hat. Der Untersuchungsablauf findet sich detailli@schrieben in Kapitel 3.1.

Die abhangigen Variabeln waren die Dauer der Mathldéee verzehrte Menge, die
Essgeschwindigkeit zu Beginn, die Veranderung dessgEschwindigkeit sowie die
BissengrolRe, welche aus den Essenskurven mittel€deputer-Programms EMILIA (May
& Block, 2002) berechnet wurden.

6.2.3 Versuchplan

Der Versuchsplan kann als zweifaktorielles DesighMesswiederholung auf dem zweiten

Faktor interpretiert werden. Die beiden Stufen eesten Faktors repréasentieren die Gruppe
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von Jungen mit bzw. ohne eine ADHS. Die beideneStufes zweiten Faktors rekurrieren auf

das Essen der Kinder im Beisein eines Elternteits das Essen alleine.

6.3 Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in die Kapitel Vore#gende Analysen (Kapitel 6.3.1),
Multivariate Analysen (Kapitel 6.3.2) sowie Univaie Analysen (Kapitel 6.3.3).

6.3.1 Vorbereitende Analysen

Die Ergebnisse der Analysen der Mikrostruktur desvérhaltens im Labor der 71 Jungen in
An- und Abwesenheit eines Elternteils sind in dabdllen 11 und 12 auf der nachsten Seite
wiedergegeben. Die Angaben der Jungen auf den lMsuénalogskalen wurden in
kontinuierliche Zahlenwerte von 0 von 10 Uberfidnd mittels zweiseitiget-Tests wurde
Uberpruft, ob sich die Hungerratings vor den Maitdre die Sattheitsratings nach den Mahl-
zeiten sowie die Geschmacksbeurteilungen der Jtglawischen den beiden untersuchten
Gruppen (ADHS vs. keine ADHS) unterscheiden. Esaleeg sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen fur die Hungegstvor den Mahlzeiten, wenn ein
Elternteil anwesend wat[{5] = -1.32,p < .19) bzw. kein Elternteil anwesend wHi7%] =
42, n.s.) sowie fur die Sattheitsratingl¥%] = 1.54,p < .12 bzw.t[75] = -1.35,p < .17).
Ebenso fielen die Geschmacksbeurteilungen zwiscten Gruppen nicht signifikant
verschieden aug[{5] = .42, n.s. bzw[75] = -1.17,p < .24).

Die Teststarke einer zweifaktoriellen (mit zwei f8tu auf dem nicht mess-
wiederholten ersten und zwei Stufen auf dem mes®siwlten zweiten Faktor) Kovarianz-
analyse (ANCOVA) fir Haupt- und Interaktionseffekse 1 —3 > .99 unter Annahme eines
groRRen Effektesf{ = .35) und unter Beriicksichtigung var .05 und\ = 71.

Mittels Box-Tests wurde die Gleichheit der Kovadeatrizen und mittels Levene-
Tests die Gleichheit der Fehlervarianzen als Vaeizsing varianzanalytischer Tests Uber-
pruft. FUr den multivariaten Fall (Box-Test) ergsich eine Verletzung der Voraussetzung
varianzanalytischer Verfahren. Die beobachtetenafanzmatrizen waren tber die Gruppen
hinweg nicht gleichF(55;10862,83) = 1.67p < 01. Insofern sind im folgenden mogliche
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Gruppenunterschiede mit Vorsicht zu interpretieies.ergaben sich jedoch wiederum keine

Verletzungen der Voraussetzung varianzanalytis@leefahren fur die univariaten Analysen.

Tabelle 11 Mikrostruktur des Essverhaltens im Labor der 71géanin Anwesenheit eines Elternteils.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=28) (n=21) (n=15) (n=7)

Essmenge (Q) 229.35 £ 101.4508.35 £ 95.07 318.27 + 239.8229.54 + 128.22

Essdauer (sec) 140.64 £78.91 143.00 £53.49 14611.85 98.43 +67.64

Essgeschwindigkeit 2.12 +.99 248+1.21 2.23+2.08 3.13+1.47

(g/sec)

Veranderung der -3.24 £ 6.45 -2.34 £ 6.72 2.86 + 25.45 -13.23 4505.

Essgeschwindigkeit

(x 10°) (g/sed)

BissengroiRe (g) 10.64 + 3.33 12.66 + 4.59 1247786  12.80 +4.90

Anmerkungen: Mittelwert + Standardabweichung
Negative Werte der Veranderung der Essgeschwindigkdizieren eine Abnahme, positive
Werte eine Zunahme der Essgeschwindigkeit wahrenidblzeit.

Tabelle 12 Mikrostruktur des Essverhaltens im Labor der 71géann Abwesenheit eines Elternteils.

Diagnose keine ADHS F90.0 F90.1 F98.8
(n=28) (n=21) (n=15) (n=7)

Essmenge (Q) 232.20 +£110.1299.11 £ 107.71 242.77 £ 139.95 262.50 + 106.27

Essdauer (sec) 142.07 + 65.84134.57 £ 65.25 139.53 +89.07 103.29 + 71.95

Essgeschwindigkeit 2.26 +1.57 296 +£1.74 2.37 £1.59 2.40 £1.58

(g/sec)

Veranderung der -7.52+18.11 -6.13+13.50 -3.71£10.01 2.60 721

Essgeschwindigkeit

(x 10°) (g/sed)

BissengroiRe (g) 11.38 £4.77 12.64 £ 4.84 10.3:14  13.19+3.72

Anmerkungen: Mittelwert + Standardabweichung
Negative Werte der Veranderung der Essgeschwindigkdizieren eine Abnahme, positive
Werte eine Zunahme der Essgeschwindigkeit wahrenMdhblzeit.
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6.3.2 Multivariate Analysen

Berechnet wurde eine multivariate zweifaktoriellevidrianzanalyse (MANCOVA) mit der
Gruppenvariable ,ADHS vs. keine ADHS®, der messwidublten Variable ,An- bzw.
Abwesenheit der Eltern“ und dem Alter als Kovariddge abhangigen Variablen waren die
Dauer der Mabhlzeit, die Essmenge, die Essgeschgkad die Veranderung der Essge-
schwindigkeit wahrend der Mahlzeit sowie die ductimsttiiche BissengrofRe. Es ergab sich
ein signifikanter Haupteffekt der GruppenzugehdeigkF[5,63] = 2.55,p < .04, partielles
Eta-Quadrat = .17), wahrend die An- bzw. Abweseantier Eltern keinen Einfluss auf das
Essverhalten der Kinder hatt€[$,63] = .70, n.s.). Die Kovariate Alter alleineikle keinen
statistisch bedeutsamen Varianzanteil &jb,63] = 1.06,p > .39). Der Wechselwirkungs-
effekt der Faktoren Gruppenzugehdorigkeit und ,Awb Abwesenheit der Eltern” war
statistisch nicht bedeutsam[$,63] = .70, n.s.). Der Interaktionseffekt der temkn Gruppen-
zugehorigkeit und der Kovariate Alter war stattissignifikant E[5,63] = 2.65,p < .04,
partielles Eta-Quadrat = .17). Statistisch nichdchggsam waren die Wechselwirkungseffekte
der Faktoren ,An- bzw. Abwesenheit der Eltern* uhller (F[5,63] = .66, n.s.) sowie die
Dreifachinteraktion der Faktoren Gruppenzugehdiigk@n- bzw. Abwesenheit der Eltern®
und Alter E[5,63] = 1.63p > .16).

6.3.3 Univariate Analysen

Die univariaten Analysen beziehen sich jeweils dig abhéngigen Variablen Essmenge
(Kapitel 6.3.3.1), Dauer der Mahlzeit (Kapitel 8.2), Essgeschwindigkeit (Kapitel 6.3.3.3),
Veranderung der Essgeschwindigkeit (Kapitel 6.3.8l Bissengrol3e (Kapitel 6.3.3.5).

6.3.3.1 Essmenge

Die durchschnittlicheessmengdetrug bei Anwesenheit eines Elternteils in derpgpauder
Jungen ohne ADH# = 229.65 g1 = 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betred\i

= 298.98 g 1t = 43). Bei Abwesenheit eines Elternteils betrugisi der Gruppe der Jungen
ohne ADHSM = 232.20 g 1t = 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrighMi=
273.50 g G = 43). Berechnet wurde eine univariate zweifakitei Kovarianzanalyse
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(ANCOVA) mit dem Gruppenfaktor ,ADHS vs. keine ADMSdem messwiederholten
Faktor ,An- bzw. Abwesenheit der Eltern“ und dervéaate Alter. Die abhéngige Variable
war die Essmenge. Es ergab sich kein signifikaht@upteffekt der Gruppenzugehdorigkeit
(F[1,67] = .72, n.s.). Ebenso hatte wahrend die Anw.bAbwesenheit der Eltern keinen
Einfluss auf das Essverhalten der KindEf1(67] = .00, n.s.). Die Kovariate Alter allein
klarte keinen statistisch bedeutsamen Varianzanseif F[1,67] = .57, n.s.). Der
Wechselwirkungseffekt der Faktoren Gruppenzugekérigind ,,An- bzw. Abwesenheit der
Eltern* war statistisch nicht bedeutsaR{1,67] = 2.08,p > .15). Der Interaktionseffekt des
Faktoren Gruppenzugehdrigkeit und der KovariateetAlivar statistisch nicht signifikant
(F[1,67] = .28, n.s.). Ebenfalls statistisch nichtigtsam waren die Wechselwirkungseffekte
der Faktoren ,An- bzw. Abwesenheit der Eltern* uiltler (F[1,679 = .02, n.s.) sowie die
Dreifachinteraktion der Faktoren Gruppenzugehditgk@n- bzw. Abwesenheit der Eltern®
und Alter ¢[1,67] = 2.60p > .11).

Die durch die Gruppenzugehdrigkeit vorhergesagteart®V der Essmenge sind
abhéangig von der An- bzw. Abwesenheit der ElternAlbbildung 6 dargestellt. Fir die
Variable Alter wurde zur Vorhersage der Wirt= 11.37 Jahre eingesetzt.
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Eltern anwesend Eltern nicht anwesend

Abbildung 6 Vorhergesagte Essmenge bei der Mahlzeit im Lablo#radig von der An- bzw. Abwesenheit eines
Elternteils in der Gruppe der Jungen mit und ohnél&D
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6.3.3.2 Dauer der Mahlzeit
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Abbildung 7 Vorhergesagte Dauer der Mahlzeit im Labor abhangig der An- bzw. Abwesenheit eines
Elternteils in der Gruppe der Jungen mit und ohnél&D

Die durchschnittlicheDauer der Mahlzeitbetrug bei Anwesenheit eines Elternteils in der
Gruppe der Jungen ohne ADH% = 140.64 secn( = 28), in der Gruppe der Jungen mit
ADHS betrug sieM = 137.02 secn(= 43). Bei Abwesenheit eines Elternteils betrugisider
Gruppe der Jungen ohne ADH® = 142.07 secn( = 28), in der Gruppe der Jungen mit
ADHS betrug sieM = 131.21 secn(= 43). Berechnet wurde eine univariate zweifaldtei
Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit dem Gruppenfaktor ,AB vs. keine ADHS", dem
messwiederholten Faktor ,An- bzw. Abwesenheit dierG“ und der Kovariate Alter. Die
abhéangige Variable war die Dauer der Mahlzeit. Egle sich ein signifikanter Haupteffekt
der GruppenzugehorigkeiF[l,67] = 6.22,p < .02, partielles Eta-Quadrat = .09). Die An-
bzw. Abwesenheit der Eltern hatte keinen Einflugsdas Essverhalten der Kind&{1,67] =
.20, n.s.). Die Kovariate Alter alleine klarte kemstatistisch bedeutsamen Varianzanteil auf
(F[1,67] = .03, n.s.). Der Wechselwirkungseffekt deaktoren Gruppenzugehérigkeit und
»An- bzw. Abwesenheit der Eltern” war statistisdeht bedeutsamA{1,67] = .15, n.s.). Der
Interaktionseffekt des Faktoren Gruppenzugehorigkad der Kovariate Alter war statistisch
signifikant [1,67] = 6.84p < .02, partielles Eta-Quadrat = .09). Statistisaiit bedeutsam

waren die Wechselwirkungseffekte der Faktoren ,Amw. Abwesenheit der Eltern und
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Alter (F[1,67] = .26, n.s.) sowie die Dreifachinteraktiosr dFaktoren Gruppenzugehdrigkeit,
»An- bzw. Abwesenheit der Eltern“ und Altef[(,67] = .24, n.s.).
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Abbildung 8 Aufgrund der Gruppenzugehdorigkeit und des Alteehergesagte Werte der Dauer der Mahlzeit
getrennt fir die Bedingungen ,Eltern anwesend" @jnknd ,Eltern nicht anwesend" (rechts).

Die durch die Gruppenzugehdrigkeit vorhergesagtesrt®V/der Dauer der Mahlzeit
sind abhangig von der An- bzw. Abwesenheit derrklia Abbildung 7 auf der Seite 122
dargestellt. Fur die Variable Alter wurde zur Vaidege der Wetl = 11.37 Jahre eingesetzt.
In Abbildung 8 ist getrennt fur die Bedingungen tgfh anwesend” und ,Eltern nicht
anwesend* dargestellt, wie die aufgrund des Altard der Gruppenzugehdrigkeit vorher-

gesagten Werte der Dauer der Mahlzeit ausfallen.

6.3.3.3 Essgeschwindigkeit

Die durchschnittlicheEssgeschwindigkeibetrug bei Anwesenheit eines Elternteils in der
Gruppe der Jungen ohne ADHS= 2.12 g/secrn(= 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS
betrug sieM = 2.49 g/secr(= 43). Bei Abwesenheit eines Elternteils betrgisider Gruppe
der Jungen ohne ADHM = 2.26 g/secn(= 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrug
sie M = 2.66 g/secrn( = 43). Berechnet wurde eine univariate zweifakdltei Kovarianz-
analyse (ANCOVA) mit dem Gruppenfaktor ,ADHS vs.ilke ADHS", dem messwieder-
holten Faktor ,An- bzw. Abwesenheit der Eltern* uddr Kovariate Alter. Die abhangige
Variable war die Essgeschwindigkeit. Es ergab diein signifikanter Haupteffekt der
Gruppenzugehorigkeitr(1,67] = 2.78,p > .09). Die An- bzw. Abwesenheit der Eltern hatte
keinen Einfluss auf das Essverhalten der Kindigt,67] = .01, n.s.). Die Kovariate Alter
alleine klarte keinen statistisch bedeutsamen Yiaaateil auf F[1,67] = .44, n.s.). Der
Wechselwirkungseffekt der Faktoren Gruppenzugekérigind ,,An- bzw. Abwesenheit der

Eltern* war statistisch nicht bedeutsaf[1,67] = .56, n.s.). Der Interaktionseffekt des
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Faktoren Gruppenzugehdrigkeit und der KovariateetAlivar statistisch nicht signifikant
(F[1,67] = 3.61, p > .06). Statistisch nicht bedeutsam waren weiterhdie
Wechselwirkungseffekte der Faktoren ,An- bzw. Abamseit der Eltern* und Alter{{1,67]
= .05, n.s.) sowie die Dreifachinteraktion der Bag&h Gruppenzugehorigkeit, ,An- bzw.
Abwesenheit der Eltern“ und AlteF[1,67] = .61, n.s.).

Die durch die Gruppenzugehorigkeit vorhergesadiarte der Essgeschwindigkeit
sind abhéngig von der An- bzw. Abwesenheit derrklie Abbildung 9 dargestellt. Fir die

Variable Alter wurde zur Vorhersage der Wirt= 11.37 Jahre eingesetzt.

3 _
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> 15 O keine ADHS
2" m ADHS
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o 14
1)
(%]
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0

Eltern anwesend Eltern nicht anwesend

Abbildung 9 Vorhergesagte Essgeschwindigkeit bei der MahlmsitLabor abhangig von der An- bzw.
Abwesenheit eines Elternteils in der Gruppe der dnmgit und ohne ADHS.

6.3.3.4 Veranderung der Essgeschwindigkeit

Die durchschnittlicheVeranderung der Essgeschwindigkb#trug bei Anwesenheit eines
Elternteils in der Gruppe der Jungen ohne ADWUS -3.24 & 10°) g/seé (n = 28), in der
Gruppe der Jungen mit ADHS betrug Be= -2.30 & 10°) g/seé (n = 43). Bei Abwesenheit
eines Elternteils betrug sie in der Gruppe der dorghne ADHM = -7.52 & 10°) g/seé (n
= 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrugMie -3.86 & 10°) g/seé (n = 43).
Berechnet wurde eine univariate zweifaktorielle Koanzanalyse (ANCOVA) mit dem
Gruppenfaktor ,ADHS vs. keine ADHS®, dem messwiduadten Faktor ,An- bzw.
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Abwesenheit der Eltern® und der Kovariate Alter.eDabhéngige Variable war die
Veranderung der Essgeschwindigkeit. Es ergab swin kignifikanter Haupteffekt der
Gruppenzugehorigkeitr(1,67] = 3.26,p > .07). Die An- bzw. Abwesenheit der Eltern hatte
keinen Einfluss auf das Essverhalten der Kindigt,67] = .74, n.s.). Die Kovariate Alter
alleine klarte keinen statistisch bedeutsamen Yaaateil auf F[1,67] = 2.37,p > .12). Der
Wechselwirkungseffekt der Faktoren Gruppenzugekérigind ,,An- bzw. Abwesenheit der
Eltern* war statistisch nicht bedeutsaR{1,67] = 1.91,p > .17). Der Interaktionseffekt des
Faktoren Gruppenzugehorigkeit und der KovariateerAlvar statistisch nicht signifikant
(F[1,67] = 2.83,p > .09). Statistisch nicht bedeutsam waren weitedi® Wechselwirkungs-
effekte der Faktoren ,,An- bzw. Abwesenheit der Etaund Alter [1,67] = .43, n.s.) sowie
die Dreifachinteraktion der Faktoren Gruppenzugeheit, ,An- bzw. Abwesenheit der
Eltern” und Alter E[1,67] = 1.70p > .19).

Die durch die Gruppenzugehotrigkeit vorhergesagteert®Vder Veranderung der
Essgeschwindigkeit sind abhangig von der An- bziwvésenheit der Eltern in Abbildung 10
dargestellt. Fur die Variable Alter wurde zur Vasege der Weil = 11.37 Jahre eingesetzt.

Eltern anwesend Eltern nicht anwesend

2

O keine ADHS
m ADHS

-8

Veranderung der Essgeschwindigkeit (g/sec®

-9

Abbildung 10 Vorhergesagte Veranderung der Essgeschwindigkeildr Mahlzeit im Labor abhéangig von der
An- bzw. Abwesenheit eines Elternteils in der GrugpeJungen mit und ohne ADHS (Originalwext&000).
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6.3.3.5 Bissengrolie

14

12

10 ~

0 keine ADHS
m ADHS

BissengroRRe ()

Eltern anwesend Eltern nicht anwesend

Abbildung 11 Vorhergesagte BissengréfR3e bei der Mahlzeit im Labhangig von der An- bzw. Abwesenheit
eines Elternteils in der Gruppe der Jungen mit unteADHS.

Die durchschnittlichdissengroRéetrug bei Anwesenheit eines Elternteils in dergpeuder
Jungen ohne ADH# = 10.64 g = 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betrag\i

= 12.61 g ( = 43). Bei Abwesenheit eines Elternteils betrug isi der Gruppe der Jungen
ohne ADHSM = 11.38 g (1 = 28), in der Gruppe der Jungen mit ADHS betregvs= 11.93

g (h = 43). Berechnet wurde eine univariate zweifakitai Kovarianzanalyse (ANCOVA)
mit dem Gruppenfaktor ,ADHS vs. keine ADHS", dem sawiederholten Faktor ,An- bzw.
Abwesenheit der Eltern® und der Kovariate Alter.eDabhéngige Variable war die
BissengrofRe. Es ergab sich ein signifikanter Hdigitieder Gruppenzugehdorigkek[(L,67] =
6.41,p < .02, partielles Eta-Quadrat = .09). Die An- bAbwesenheit der Eltern hatte keinen
Einfluss auf das Essverhalten der Kindef1(67] = .35, n.s.). Die Kovariate Alter alleine
klarte keinen statistisch bedeutsamen Varianzaatdil[1,67] = .92, n.s.). Der Wechsel-
wirkungseffekt der Faktoren Gruppenzugehoérigked yan- bzw. Abwesenheit der Eltern®
war statistisch nicht bedeutsam[1,67] = .57, n.s.). Der Interaktionseffekt des tea&n
Gruppenzugehdrigkeit und der Kovariate Alter watistisch signifikantg[1,67] = 7.81p <
.01, partielles Eta-Quadrat = .10). Statistiscthhlwzedeutsam waren weiterhin die Wechsel-
wirkungseffekte der Faktoren ,An- bzw. Abwesentast Eltern* und Alter E[1,67] = .39,
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n.s.) sowie die Dreifachinteraktion der Faktoremw@enzugehoérigkeit, ,An- bzw. Abwesen-
heit der Eltern und AlterK[1,67] = .37, n.s.).

16 16 -

14

‘>/. “
12 — 124
—o— keine ADHS
—a— ADHS

104 101

—o—keine ADHS
—a—ADHS

BissengroRe (g )
(=]
BissengroRe (g )
®

8 Jahre 14 Jahre 8 Jahre 14 Jahre

Abbildung 12 Aufgrund der Gruppenzugehérigkeit und des Altemshergesagte Werte der BissengrofRe
getrennt fir die Bedingungen ,Eltern anwesend" @jnknd ,Eltern nicht anwesend" (rechts).

Die durch die Gruppenzugehdorigkeit vorhergesagtemt®Vder BissengroRe sind ab-
hangig von der An- bzw. Abwesenheit der Eltern ibbAdung 11 auf der Seite 126
dargestellt. Fur die Variable Alter wurde zur Vaidege der Weitl = 11.37 Jahre eingesetzt.
In Abbildung 12 ist dargestellt, wie die getrenint flie Bedingungen ,Eltern anwesend” und
~Eltern nicht anwesend" aufgrund des Alters und @euppenzugehdrigkeit vorhergesagten

Werte der Bissengrol3e ausfallen.

6.4 Diskussion

Die Befunde zum Essverhalten der untersuchten dumgelabor zeigen ein annahernd
einheitliches Bild, welches einen unterschiedlicliessstil bei Jungen mit einer ADHS im
Vergleich zu Jungen ohne eine ADHS nahe legt umthwttich als impulsives Essverhalten
bezeichnet werden kann. Wie von manchen Autoremutst, mag dieses die Entstehung von
Adipositas begunstigten (vgl. Haar et al., 2005).

Dass Jungen mit und ohne eine ADHS tatsachlicterdifiticlle Essstile aufweisen,
wurde durch die Ergebnisse der multivariaten Arextyselegt. Hier zeigte sich zunachst wie
beschrieben ein globaler statistisch bedeutsamedersthied zwischen den untersuchten
Gruppen (grol3er Effekt). In den folgenden Absclenitsoll ausfuhrlicher diskutiert werden,
in welchen Aspekte sich die Essstile dabei unteigsiegm. Es wurde zudem gezeigt, dass sich

die Essstile in der verschiedenen Altersgrupperersobheiden, jedoch abhangig davon,
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welche Gruppe (ADHS vs. keine ADHS) betrachtet wiethenfalls grol3er Effekt). Auch
diese Alterseffekte sollen im folgenden naher besbkn werden.

In der vorliegenden Untersuchung zeigten die Jungé ADHS eine Tendenz zu
vermehrter Nahrungsaufnahme. Ein nicht signifikartimterschied zwischen den beiden
verglichenen Gruppen konnte hier durch eine Undehéin Rahmen der Versuchsdurch-
fuhrung entstanden sein. Wie bereits gezeigt weldemte (Hubel et al., 2006), nehmen
Versuchspersonen zum ersten Termin im Esslabor mehrung zu sich als zu spateren
Terminen, nachdem vermutlich eine Gew6hnung arSeétsng ,Esslabor” stattgefunden hat.
Die somit produzierte unsystematische Varianz bBEehlervarianz in der abhangigen
Variable ,Nahrungsmenge“ kdnnte somit einen tatkéth/orhandenen Unterschied in der
aufgenommenen Nahrung Gberdeckt haben.

Deutlich zeigte sich hingegen, dass die JungenADiHS durchschnittlich weniger
Zeit fur ihre Mahlzeit verwenden. Dieser Effektlfaes weiteren mit zunehmendem Alter
(d.h. v.a. in der Adoleszenz) starker aus (mittlenes grof3er Effekt). Mit den bisher
berichteten Ergebnissen konsistent ist somit, desslungen mit ADHS eine — wenn auch
nicht statistisch signifikant — héhere Essgeschigkelt aufweisen als die Jungen ohne eine
ADHS, d.h. innerhalb kirzerer Zeit nehmen die Janggt ADHS mindestens genauso viel
Nahrung zu sich wie die Jungen ohne ADHS.

Die Veranderung der Essgeschwindigkeit zeigte kdiedeutsamen Zusammenhange
mit den untersuchten Faktoren. Auch dieses Ergebrssheint im Einklang mit den
genannten Befunden aus der Untersuchung zur Ré#ahies Essmonitoring im Labor
(Hubel et al., 2006). Wie berichtet konnte fiir diegariable keine zufriedenstellende
Zuverlassigkeit nachgewiesen werden, was ein ssatisnicht bedeutsames Ergebnis in der
vorliegenden Untersuchung begunstigt haben mag.

Als letzte abhangige Variable bleibt die Bissengrdf diskutieren. Die Bissengrof3e
der Jungen fiel in der ADHS-Gruppe bedeutsam hébesrals in der Gruppe der Jungen ohne
ADHS (mittlerer bis groRRer Effekt). D.h., dass digngen mit einer ADHS wie beschrieben
nicht nur schneller essen, sondern die Nahrungsenangh durch weniger, jedoch gro3ere
Loffelportionen zu sich nehmen. Der Unterschiedsoiven den beiden untersuchten Gruppen
fallt ebenso wie die Dauer der Mahlzeit wieder mihehmendem Alter grof3er aus (mittlerer
bis grofRer Effekt). Hierin mag in Tat der starKstaikator dafir liegen, dass das Essverhalten
von Jungen mit einer ADHS als impulsiv bezeichnerden kann, was in der Folge die

Entstehung von Ubergewicht begiinstigt (vgl. auchriée Gelle & Schreiber, 1981).
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Bezlglich des Zusammenhanges des Alters der Jungerden Variablen des
Essverhaltens ergaben sich differentielle Zusamiéagd flr die Gruppen mit und ohne
ADHS. Im einzelnen ergab sich, dass die Dauer dehlkgiten der Jungen mit ADHS mit
zunehmendem Alter abnahm, die Bissengrd3e wiedewmahm. Umgekehrte Zusammen-
hange zwischen Alter, Dauer der Mahlzeit und Bigs@&e ergaben sich in der Gruppe der
Jungen ohne ADHS. Aus einer allgemeinpsychologisdizev. entwicklungspsychologischen
Perspektive heraus wurde argumentiert, dass mitelmaendem Alter wéahrend der
Adoleszenz elterliche Einschrankungen und Kontrothenerell eher abnehmen (vgl. bspw.
Cusinato, 1994). Auch Johnston und Mash (2001) kemim ihrem Uberblicksartikel zu dem
Schluss, dass Eltern moglicherweise mit wenigerektiven und kontrollierenden
Interaktionen auf ihre Kinder mit ADHS reagierererm deren Uberaktives und impulsives
Verhalten mit dem Alter abnimmt. Alternativ bleibtich zu vermuten, dass Eltern nach
Erfahrungen gescheiteter Kontrollversuche kindircherhaltens beginnen, Kontrollversuche
zu unterlassen und sich aus Eltern-Kind-Interaleiorher zuriickziehen. Dies hatte dann
wiederum kurzfristig positive Konsequenzen fur &kern, langfristig allerdings negative
Konsequenzen flr Eltern und Kind. Interessantemviegnnte in einer eigenen Untersuchung
entsprechend nachgewiesen werden, dass Untersdviesthen Jungen mit und ohne ADHS
auch im Gewichtsstatus und im Grundumsatz in deslészenz ausgepragter ausfallen als in
jungeren Jahren (Hubel et al., in press).

Diedrichsen (1990) fuhrt aus einer ernahrungspdgdisrhen Perspektive heraus an,
dass in dieser Entwicklungsphase die Orientierunglex peer-group zunimmt, wobei elter-
liche Einflisse — die wahrend der Kindheit im Vaglend zu stehen scheinen — nicht
generell abnehmen muissen. Des weiteren wirde etenRerschiebung derart stattfinden,
dass Jugendliche zunehmend die Konsumentenroli®beEnp und neue Verhaltensweisen
bezuglich des Erndhrungsverhaltens ausprobierekiatJhleibt dabei jedoch, ob und inwie-
fern sich solche Verénderungen in der Mikrostrukles Essverhaltens widerspiegeln.

Schliel3lich bleibt festzuhalten, dass es sich leeivibrliegenden Untersuchung um
eine Querschnittstudie handelt. Folglich konnergaufd der Datenbasis Alterseffekte streng
genommen nicht von moglichen Kohorteneffekten wa@eden werden. Ob und wie sich
jedoch Kohorteneffekten im Falle der Mikrostrukaes Essverhaltens zeigen sollten bzw.
konnten, scheint derzeit ebenso jedoch unbekarthtlamit unklar.

Letztlich bleibt zu diskutieren, weshalb die Areab Abwesenheit der Eltern keinen
konsistenten und bedeutsamen Einfluss auf das Esdten der Jungen zu haben scheint.

Hierzu kdnnen verschiedene Vermutungen angesteltden. So kdonnte spekuliert werden,
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dass die experimentelle Manipulation nicht auseaichvalide war. Somit hatte vielleicht die
An- bzw. Abwesenheit der Eltern keine psychologibedeutsamen Auswirkungen fur die
Kinder und wurde bspw. nicht mit friheren Sozidlmaserfahrungen, fur die Effekte auf das
Essverhalten postuliert werden, in Verbindung gelirgvgl. aber Laessle et al., 2001b).
Andererseits konnte der vermutete restriktive Bfftder Anwesenheit eines Elternteils auf das
Essverhalten der Jungen dusgtial facilitationEffekte neutralisiert worden sein. De Castro
(1997) gibt einen Uberblick tiber soziale Einfliigsd das Essverhalten beim Menschen. So
wurde beobachtet, dass die Essmenge einer Makitzedllem durch die blol3e Anwesenheit
anderer Personen erhoht wird. Bei mannlichen Pudrarspielt das Geschlecht anderer
anwesender Personen dabei vermutlich keine Rodlaremd der Effekt starker ausfallt, wenn
die anwesenden Personen der beobachteten Persamnbegind. Als wahrscheinliche
vermittelnde Variablen diskutiert der Autor zum eindie Enthemmung von kognitiven
Restriktionen des Essverhaltens und zum anderen Zbdausdehnungs-Hypothese
(Mehressen aufgrund vermehrter verbaler Interaktionwelche die Mahlzeit andauern
lassen).

Des weiteren mag das Essverhalten von Jungen mhibhne ADHS in der Tat mehr
oder weniger unabhangig von aufl3eren Einflissen waihstattdessen vornehmlich durch
innere Prozesse gesteuert werden. Im Sinne debiigge von Barkeling et al. (1992) wirde
dies bedeuten, dass auch Jungen mit ADHS modglicheewweniger Sattheitsgefihle
empfinden als Jungen ohne ADHS oder diese sichgeedias Essverhalten auswirken.

Schlief3lich sind ebenfalls die Effekte des unbekemrund zusatzlich artifiziellen
Settings ,Esslabor* auf das Essverhalten und dénégraktion mit der Anwesenheit der
Eltern im Grunde weitgehend ungeklart (vgl. Lind&l Laessle, 2002). Wahrend fur
Erwachsene wie beschrieben durchaus Befunde venjedje fur die Validitat der Methode
sprechen, liegen bislang nur wenige bzw. inkonsist®efunde fir Kinder und Jugendliche
vor (vgl. Kapitel 6). So mag die neue, ungewohrmtd ungewohnliche Umgebung (Settings
Universitat, wissenschaftliche Untersuchung, Esslabdas Essverhalten der Jungen starker
beeinflusst haben als die jeweilige Anwesenheit.ddight-Anwesenheit der Eltern. Zuletzt
soll ebenfalls nicht unerwahnt bleiben, dass dieavésenheit bzw. Nicht-Anwesenheit der
Eltern zusatzlich gewollt unsystematisch mit derfodpe der beiden Untersuchungen im
Esslabor kovariierte. Auch hierdurch hervorgerufen&echselwirkungseffekte konnten
zusatzliche Varianz produziert haben, die in deriegenden Befunden als Fehlervarianz

wirkend signifikante Ergebnisse verhindert habeig.ma
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Somit lasst sich abschlieRend feststellen, dasgester Hypothesen bestatigt werden
konnten. Die empirische Bestéatigung anderer Hymaheéonnte moglicherweise aus metho-
dischen und statistischen Grinden nicht erbrachtleve So bleibt etwa unklar, weshalb die
An- bzw. Abwesenheit eines Elternteils keinen eurtdgen Einfluss auf das Essverhalten der
Jungen zeigte. Trotzdem finden sich Anhaltspunldiird dass es Unterschiede im Essver-
halten von Jungen mit und ohne ADHS gibt, wobei desaverhalten von Jungen mit ADHS

ein impulsiver Charakter zuzuschreiben ist.

7 Allgemeine Diskussion

Die allgemeine Diskussion gliedert sich in die Uképitel Diskussion konvergenter und
divergenter Ergebnisse (Kapitel 7.1), Modellintegra der Ergebnisse (Kapitel 7.2),
bisherige Modelle des Essverhaltens bei JungenADHS (Kapitel 7.3) sowie praktische
Implikationen und Aufgaben zukinftiger Forschungikel 7.4).

7.1 Diskussion konvergenter und divergenter Ergsani

Bevor die dargestellten Ergebnisse integrieren#tudisrt werden, sollen noch einmal die
Pramissen aus bisherigen empirischen Befunden angeptuellen Uberlegungen reflektiert
werden. Zunéchst wurde in mehreren Studien festliiestass ADHS bei Kindern, Jugend-
lichen und Erwachsenen oftmals mit einem im Vegfletu Personen ohne ADHS erhdhten
Gewichtsstatus einhergeht (vgl. Hubel et al., isp). Dieser erhéhte Gewichtsstatus erreicht
zusatzlich uberzufallig haufig klinische Relevad#. die cut-off-Grenzen von Ubergewicht
oder Adipositas werden erreicht. Auch bei einerlgrappe der Probanden der hier dar-
gestellten Studie konnte eine solcher Zusammenhanggewiesen werden (Hubel et al., in
press). Ein erhdhter Gewichtsstatus wiederum mug®iae mittel- bis langfristig positive
Energiebilanz zurlickgefuhrt werden (vgl. Pudel &3téahofer, 1989).

Wie in anderen Studien nachgewiesen werden koget#, ADHS jedoch mit einem
objektiv erhohten Aktivitatsverhalten einher (Daee al., 2000). Diese erhohte Aktivitat
wiederum bedingt eine erhdhte aktivitatsinduzidfiermogenese (Butte et al., 1999), welche
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den Gesamtenergieverbrauch ansteigen lasst. Desreveikonnte bei einer Teilgruppe der

hier untersuchten Stichprobe von Jungen mit ADH&gawiesen werden, dass (vermutlich)

die erhohte Aktivitat zusatzlich einen Effekt aendGrundumsatz aufweist, d.h. auch dieser
bedeutsam erhoht ist im Vergleich zu Jungen ohme ADHS (Hubel et al., in press).

Aus diesen Befunden kann abgeleitet werden, dagged mit ADHS im Durchschnitt
mehr Energie zu sich nehmen muissen als Jungen A&, um ihren (erhéhten) Gewichts-
status entweder aufzubauen oder aufrechtzuerhd@tgvei ist denkbar, dass dies durch eine
generell erhohte Energieaufnahme, eine erhohtealatthme (Makrostruktur des Ess-
verhaltens) und/oder durch einen impulsiven Esg#ikrostruktur des Essverhaltens)
bewerkstelligt wird. Zur Abklarung der Frage, wiehsdas auffallige Essverhalten nun tat-
sachlich ausdruckt, wurden in der vorliegenden itudrschiedene Methoden und Konzepte
angewendet. Mit den obigen Uberlegungen konsistemte inkonsistente Befunde der
dargestellten Untersuchung sollen im Folgendenmuosanfassend diskutiert werden.

Uberraschenderweise gaben die Jungen mit einerS\B im Durchschnitt weniger
Kalorien zu sich zu nehmen als die Jungen ohne ADK empirischer Sicht ist jedoch
nicht zu begrinden, dass baieren Jungen mit ADHS eine geringere Energieaufnahme
durch eine geringere Korpermasse bzw. einen geeng&rundumsatz kompensiert wird.
Diese Jungen befinden sich demnach entweder uladiiguhaufig in einem Zustand einer
negativen Energiebilanz (mdglicherweise um abzumehnoder es wurde weniger Nahrung
in den Erndhrungstagebichern protokolliert alsatatsch aufgenommen wurde. Die An-
nahme der letztgenannten Hypothese konnte empinisttigehend unterstitzt werden.

So liel3 sich bei den Analysen des Vorliegens wnderreportingnachweisen, dass
Ubergewicht (das wie dargestellt in der GruppeJiggen mit ADHS vermehrt auftritt) einen
underreportingbegunstigenden Faktor darstellt. Folglich ergibh zum einen, dass die mit
den Erndhrungstageblicher gewonnenen Ergebnissenibuorsicht interpretiert werden
durfen, zum anderen, dass v.a. altere Jungen millR®Dermutlich mehr Energie zu sich
nehmen als sie angeben. Zusatzlich vermuten dierrEller Jungen mit einem hdheren
Gewichtsstatus und ADHS, dass ihre S6hne uneriabtung zu sich nehmen.

Nicht nachgewiesen werden konnten Unterschiedelen Zusammensetzung der
Nahrung nach Makronahrstoffen zwischen den Jungémmd ohne ADHS. Da jedoch wie
oben beschrieben die Erndhrungstageblcher beiigleumtersuchten Stichprobe als ein nur
bedingt valides Instrument angesehen werden musssaunt dieser Befund nicht. Vielmehr

kann spekuliert werden, dass v.a. bestimmte, migheeise als ungesund geltende (bspw.
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fettreiche) Nahrungsmittel nicht von den Jungenudoéntiert wurden (vgl. Macdiarmid &
Blundell, 1998).

Mit groRRerer Sicherheit belegt werden konnte, dassgen mit ADHS vermehrt
dysfunktionales impulsives Essverhalten im Sinna owe und Eldredge (1993) zeigen.
Dieser Schluss liegt nahe, da die Jungen mit WIS trotz eines hoheren Gewichtsstatus
tendenziell zu einer grolBeren Essmenge bei einstmBdlzeit neigten, die Dauer ihrer
Mahlzeit bedeutsam kirzer war und die Bissengro@mitdebenfalls bedeutsam grol3er
ausfiel. Da davon ausgegangen werden kann, dasstdrgion des Essmonitorings im Labor
den Probanden nicht bewusst war und sozial erwiesderhalten damit ausgeschlossen
werden kann, ist diese Methode sicherlich als dhjek als die Methode der Ernéahrungs-
tagebicher anzusehen. Da mehrere Befunde zusdinlidie Reliabilitat (Hubel et al., 2006)
und Validitat (Guss & Kissileff, 2000) des Verfahsesprechen, sind die Implikationen der
Befunde unter Annahme externer Validitat von hotempirischen Wert. So kann vermutet
werden, dass Jungen mit einer ADHS aufgrund eirenmeghrten Nahrungsaufnahme
(mitbedingt durch eine gréfRRere BissengréfRe) eineVengleich zu Jungen ohne ADHS
erhohte Energieaufnahme aufweisen, was zumindestdirechterhaltung eines erhdhten
Gewichtsstatus unterstitzen sollte, wenn nicht is@gaen disponierenden Faktor fur die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas darstellt

Diese Hypothese setzt allerdings wie beschrieberaugy dass eine grolRere
BissengrofRe tatsachlich eine vermehrte Energieaafaadurch die Nahrung begunstigt. Es
soll an dieser Stelle kurz daran erinnert werdessdn der vorliegenden Untersuchung die
Jungen mit einer ADHS diesbezlglich lediglich eifendenz zeigten, im Labor mehr zu
essen als Jungen ohne ADHS. Zusatzlich al3en dideKimit einer ADHS in bedeutsam
kirzerer Zeit. Es stellt sich folglich die Fragé, die Dauer von Mahlzeiten — v.a. aul3erhalb
des Settings ,Esslabor® — vornehmlich durch ,exsééeh Signale wie bspw. die zeitliche
Ausdehnung des Essens (vgl. hierzu jedoch Yeonftaresy, Mitchell & True, 1997) oder
.internale* Signale wie bspw. die Dehnung des Magém Rahmen der préaresorptiven und
resorptiven Sattigung) gesteuert wird. Nur im erskall kdnnte eine groRere Bissengrol3e
tatsachlich eine groRere Nahrungsaufnahme undrikalge eine Gewichtszunahme begins-
tigen. Es herrscht jedoch Konsens dahingehend, stagshl externale wie internale Signale
zur Regulation von Durst und Hunger beitragen (Bgbaumer & Schmidt, 1996).

Woods und Clegg (2002) geben ebenfalls einen Uiskriiber die Signale, welche
die zentrale Appetitregulation steuern, wobei siggehender die endokrinen Grundlagen
behandeln. Die Autoren gehen zunachst davon auss dafllere Bedingungen v.a. die
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Initierung von Essverhalten steuern, wahrend ieneSignalen eher die Aufgabe der
Beendigung konsumatorischen Verhaltens zukommit.

Ein gut untersuchtes Peptid, welches nach Nahrumlgglhme als Sattheitssignal
fungiert, ist das im Magen produzierte Cholecystoki (CCK). CCK stimuliert die
Rezeptoren des Nervus Vagus, welcher in den Nuclgastus Solitarii im Hinterhirn
projiziert. Eine interessante Ausnahme von diesefinkidéchanismus stellt das Peptid
Ghrelin dar, welches schon vor der Nahrungsaufnaginemfalls im Magen produziert wird
und exogen verabreicht zu groReren Essmengen fafrkonnte u.a. gezeigt werden, dass
Menschen mit einem Prader-Willi-Syndrbngwelches haufig mit starkem Ubergewicht
einhergeht) erhdhte Blutgrehlin-Konzentrationendmab

Im Einklang mit endokrinologischen Besonderheitei dieser Erkrankung fanden
Lindgren, Barkeling, Hagg, Ritzen, Marcus und R@ssi(2000) eine unterschiedliche
Mikrostruktur des Essverhaltens bei 9 Kinddvh= 10 Jahre) mit dem Prader-Willi-Syndrom
bei einer Testmahlzeit im Vergleich zu normal- uihérgewichtigen Kindern. Die Kinder mit
einem Prader-Willi-Syndrom alRen bedeutsam langdrlangsamer. Auch lie3 sich bei der
Mehrzahl der Essenskurven der Kinder mit einem @&radilli-Syndrom keine Verlang-
samung der Essgeschwindigkeit wahrend der Mahlzagthweisen. Die Autoren inter-
pretieren die Befunde — konsistent zu den obigearlégungen — eher im Sinne einer ver-
ringerten Sattigung denn eines vermehrten Hungéndgebei dieser klinischen Gruppe.

Als Ubergewichtssignale wirken die Pankreashormbaptin und Insulin, welche
nach Uberwindung der Blut-Hirn-Schranke RezeptoiranVorderhirn aktivieren. Ist die
Leptinkonzentration bspw. nach einer Diat verrihgerhdhen sich Nahrungsaufnahme und
Korpergewicht. Ist demgegentber die Insulinaktivith Gehirn erhéht, sinken Nahrungs-
aufnahme und Koérpergewicht.

Folglich steuern zwei unterscheidbare Typen vonn&&n die Energiebilanz.
Informationen betreffend die Menge und Zusammenseizder Nahrung werden im
Hinterhirn, Informationen betreffend Korperfett Morderhirn verarbeitet.

Ein weiteres Molekill, welches von Leptin und Insubeeinflusst wird, ist das
Proopiomelanocorticotropin (POMC), welches ein ¥afermolekul fur viele Neuro-
transmitter darstellt. Leptin und Insulin stimuéardie POMC-Synthese im Hypothalamus, in
der Folge kommt es zu einer katabolischen Reaktidnverminderter Nahrungsaufnahme,
erhohtem Energieverbrauch und Gewichtsverlust. teglnwerden diese Reaktionen Uber

eine Sensibilisierung fur Sattheitssignale im Hinia.

" Angeborenes Fehlbildungssyndrom, das mit stoffseltfezogenen, kérperlichen (bspw. Minderwuchs) und
geistigen (bspw. geringere Intelligenz) Symptomiahergeht.
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Andere im Hypothalamus synthetisierte Peptide siasl Neuropeptid Y (NPY) sowie
Agouti-verwandte Peptide (AgRP). Insulin und Legdtiemmen jedoch die Produktion dieser
Stoffe. NPY hat anabolische Effekte und fihrt zustggerter Nahrungsaufnahme,
vermindertem Energieverbrauch und Gewichtszunalree Zufuhr von AgRP hat ahnliche
Effekte, wobei AgRP die Aktivitat eines POMC-Metéiten hemmt, so dass die Hemmung
des Essverhaltens reduziert ist.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daseisdignale determinieren, wann
eine Mahlzeit beendet wird. Die Sensitivitat de$i@es fur diese Signale wird allerdings von
Ubergewichtssignalen modifiziert. Da die beschredye Mechanismen eigentlich zu einer
Gewichtsstabilisierung fuhren sollten, ist klar,sslasie lediglich eine Vereinfachung der
Realitat darstellen. So erkaren Woods und Cleg@4pdie aktuelle ,Adipositas-Epidemie*”
dadurch, dass aktuell meist wohlschmeckende undgiedéchte Nahrungsmittel zur
Verfligung stehen, welche zu einer erhéhten Enanfrisame und in der Folge Ubergewicht
fuhren, indem die einfachen negativen Riuckkopplsdgeifen auRer Kraft gesetzt werden.

Das Fazit von Woods und Clegg (2002) legt damitdztist den Schluss nahe, dass
sich Ubergewichtige Personen (bzw. solche mit ADM&nehmlich in ihrer qualitativen
Nahrungsaufnahme und nicht in der Mikrostruktur Bssverhaltens von normalgewichtigen
unterscheiden sollten (vgl. auch Spiegel, 2000k Wéreits diskutiert, erlauben die Daten der
vorliegenden Untersuchung jedoch kaum eine Aussagedieser Hypothese aufgrund
moglicher Verzerrungstendenzen bei der Protokolfigr von Mahlzeiten. Andererseits
konnten wie im Fall des Prader-Willi-Syndroms abeh ADHS Veréanderungen bestimmter
Hormonkonzentrationen vorliegen, welche — verntittdpw. durch eine gestorte Hunger-
regulation — zu einer groReren Nahrungsaufnahmeinnder Folge Ubergewicht fiihren.
Untersuchungen zu solchen Fragestellungen im BaleADHS liegen jedoch derzeit (noch)
nicht vor.

In der vorliegenden Untersuchung konnte nachgewiegerden, dass Jungen mit
einer ADHS im Labor tendenziell eine héhere Esdg@stdigkeit aufweisen als Jungen ohne
eine ADHS. Gestutzt auf diesen Befund wirde imd=atin Patienten mit einer ADHS somit
ein gesteigertes Hungergefuhl im Vergleich zu Pédie ohne ADHS erwartet, da dieses eher
mit einer hoheren Essgeschwindigkeit einherzugedotieint (vgl. Kissileff et al., 1982). In
der vorliegenden Untersuchung konnten jedoch keimterschiede in der subjektiven
Hungereinschatzung zwischen den Jungen mit und AbiS nachgewiesen werden.

Letztlich konnte in der vorliegenden Untersuchnaghgewiesen werden, dass Kinder
mit einer groReren psychischen GesamtbelastungnnAdigen der Eltern ebenfalls vermehrt
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problematisches Essverhalten wie sozial storengegewohnliches und wéhlerisches Ver-
halten zeigen und vor allem Eltern von Kindern mitter ADHS sich dadurch als stress-
belasteter erleben. Problematisches Essverhalédih sith jedoch nicht als Spezifikum im
Rahmen einer ADHS dar, sondern ist vielmehr Auskdrines Teilbereiches problematischen
Verhaltens. McCray und Silagyi-Rebovich (1999) gebefgrund ihrer Ergebnisse zum Zu-
sammenhang von ADHS und problematischem Essvenhdiéeknappe Empfehlung, vor der
Verordnung von Ernahrungsinterventionen das Essalterh der Kinder und dessen Wahr-
nehmung durch die Eltern zu erfassen. Ausgehendertehten Stress der Eltern von Kindern
mit ADHS raten Vitanza und Guarnaccia (1999) zuamlghen Interventionen zum
Vermitteln von allgemeinen Erziehungsfertigkeitere vluszeiten, Grenzen setzen und dem
Uberlassen von Wahlmdglichkeiten fiir die Kinderpflus Herbert, 1999). So weisen die
Autoren darauf hin, dass sozialer Unterstuitzung emediierende Rolle beim Zusammenhang
von auftretenden Lebensstressoren sowie physialogis und psychologischen Stress-
reaktionen zukommt. Daher sollten Eltern ebensceleitgt werden, alternative Mdglich-
keiten der sozialen Unterstiitzung zu finden, unreeén Stress im Rahmen von stress-
reichen Lebensereignissen besser bewaltigen zuekdnn

Zusammenhange zwischen dem durch die Eltern bebamen problematischen
Verhalten wahrend der Mahlzeiten und dem exemplagis Essverhalten bzw. dem
Gewichtsstatus konnten ebenfalls belegt werden. lddnkleibt jedoch, wie kausale
Verbindungen zwischen den verschiedenen Aspektem tsitsdchlich darstellen. D.h. ob
Eltern ihre Kinder bspw. haufiger ermahnen, weniger essen, da die Kinder bereits
ubergewichtig sind oder ob die Kinder andererseitgiel ,unerlaubt‘ essen und dadurch

Ubergewicht entwickeln.

7.2 Modellintegration der Ergebnisse

Bislang existieren keine detaillierten und speelisn Modelle oder Theorien Uber das
Essverhalten bei Personen mit ADHS. Vielmehr wurdest in jungster Zeit zum einen

zunachst Berichte Uiber einen Zusammenhang von ADktSUbergewicht bzw. Adipositas

publiziert (vgl. Hubel et al., in press). Auch diasen derzeit nur wenige Untersuchungen
zum Zusammenhang von Hyperaktivitat, Impulsivitdtvie Unaufmerksamkeit und gestor-
tem Essverhalten (vgl. Kapitel 1.2.3 und 1.2.4).
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Ein biopsychosoziales Modell der Gewichtsentwicklumei Menschen mit ADHS
wurde bereits in Kapitel 1.2.7 vorgestellt. Gutemrierbar in dieses Schema scheinen die
Annahmen zum Belohnungsmangelsyndrom (vgl. Blumalget1996a), welches die gleiche
genetische Basis wie die von ADHS und Ubergewicht lmben scheint. Aus dem
biopsychosozialen Modell lasst sich damit zwar iédxhe dass Personen mit ADHS haufiger
einen hoheren Gewichtsstatus und auffalliges Ekalten zeigen sollten. Wie dieses Ess-
verhalten genau beschrieben werden kann — bspseimer Mikro- und Makrostruktur —, lasst
sich mit diesem Modell jedoch nicht im Detail vorsegen.

Deshalb sollen im folgenden Kapitel spezifische udele und Theorien diskutiert
werden, die potentiell einen Zusammenhang zwis@&@HS und auffallig impulsivem Ess-
verhalten erklaren kdnnten. Dabei wird zunachsteanfmogliches Inhibitionskontrolldefizit
bei ADHS eingegangen. Interessanterweise kanneftildh aus einer phylogenetischen Per-
spektive heraus spekuliert werden, dass Impulsibizédy. impulsives Essverhalten durchaus
funktionale Aspekte aufweisen kann. Ob ADHS damoithaals rudimentéres evolutionares
Erbe mit einem friheren Anpassungsvorteil geltdhesavird jedoch derzeit eher kontrovers

diskutiert, weshalb abschlieRBend ebenfalls individsorientierte Befunde dargestellt werden.

7.3 Modelle des Essverhaltens bei Personen mit ADHS

Nach Schachar et al. (2000) spielt Hemmung in 8doan eine Rolle, in denen Zurick-

haltung bei einer oder eine schnelle Unterbrecheingr laufenden Handlung oder eines
Gedankens gefordert wird sowie bei der Unterdrigkuon Informationen, die ignoriert

werden sollen. Frihere Untersuchungen mittels dep-Signal-Paradigmas weisen auf ein
spezifisches Inhibitionskontrolldefizit bei ADHSmiBeim Stop-Signal-Paradigma wird den
Probanden bei einer festgelegten Anzahl von Dunoheé zufallig ein Ton (,Stop-Signal®)

nach dem primaren Reaktionsstimulus (,Go-Signalgsentiert. Den Probanden wird durch
den Ton signalisiert, in diesem Durchgang eine @gefpene Reaktion auf den priméaren
Reaktionsstimulus zu hemmen (vgl. Solanto, Abik8fipnuga-Barke, Schachar, Logan, Wigal
et al., 2001). Schachar et al. (2000) untersuch8hKinder (111 davon mannlich), welche
aufgrund externalisierender Probleme psychiatrisotersucht wurden, sowie 33 gesunde
Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren. Die Kinder reiner ADHS wurden angewiesen, 48
Stunden vor der Untersuchung ihre Medikamente atzes. Folgende Diagnosen wurden
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nach DSM-IV vergeben: ADHS\(= 72), Verhaltensstorungen (CD) £ 13) sowie ADHS in
Kombination mit einer Verhaltensstorung (ADHS + Q)= 47). Leider geben die Autoren
keine Angaben zu den ADHS-Subtypen. Kinder mit ekigHS, CD oder einer ADHS + CD
wiesen langere ,Go“-Reaktionszeiten auf als die démohne Diagnose. Jedoch nur die
Kinder mit einer reinen ADHS waren langsamer bei ¢fgtop“-Reaktionen. Diesen Befund
deuten die Autoren so, dass eine eingeschrankiibition spezifisch fur ADHS zu sein
scheint, bzw. dass Kinder mit einer ADHS ein stéekeDefizit als die mit einer CD
aufweisen. Schachar et al. (2000) interpretiereesedi Ergebnis weiterhin im Sinne der
.Phanokopie“-Hypothese der Komorbiditdt von ADHSIUWD. Diese besagt, dass bestimmte
Bedingungen eine symptomatische Kopie des Phanatgpsanderen Stérung produzieren
konnen, jedoch ohne die grundlegenden Defiziteadderen Stérung aufzuweisen.

Solanto et al. (2001) verglichen die 6kologischdidfi@t der Impulsivitat als primares
Symptom der ADHS, konzeptualisiert zum einen alakienshemmungsdefizit (operationa-
lisiert mittels desStop-Signal-Taskss.0.) und zum anderen als ein rationale Entsahegid
einer Person, aversiv erlebte Verzdgerungen zu eiden (operationalisiert mittels des
Choice-Delay-TasRs Beim Choice-Delay-Taskvahlen die Probanden wiederholt zwischen
einer grof3en, jedoch zeitverzogerten Belohnungaimer unverztiglichen kleinen Belohnung
(vgl. Solanto et al., 2001). Es wurden insgesami@6% mannlich) 7- bis 10-jahrige gesunde
Kinder und Kinder mit einer ADHS vom kombiniertegprnach DSM-IV untersucht. Solanto
et al. (2001) kommen aufgrund ihrer Ergebnisseeam &chluss, dass die beiden Paradigmen
unterschiedliche Komponenten des ADHS-Phanotypscketh. Die Reaktionshemmung
scheint dabei eine diskrete Komponente der exekutikontrolle zu sein, welche nicht
notwendigerweise mit anderen Formen der Selbstéigul korreliert ist. Aversionen gegen
Verzdgerungen wiederum scheinen von generellerele@samkeit zu sein und sind mit
mehreren Verhaltenseinschatzungen von Impulsidgpw. durch Lehrer) korreliert. Letzt-
lich wird vermutet, dass sowohl Unaufmerksamkeitaaich Uberaktivitat in diesem Kontext
die Funktion erfullen, Verzogerungen zu entfliehew, vermeiden oder wenigstens zu
reduzieren, indem die wahrgenommene Lange vonpaiten durch eine Aufmerksamkeits-
lenkung auf nicht zeitassoziierte Stimuli verkleingird.

Die Frage, ob Defizite in der Entscheidungsfindengptionales Uberessen und dieses
Ubergewicht vorhersagen konnen, untersuchten Dhagigtan, Muglia, Bewell und Kennedy
(2004) bei 41 gesunden erwachsenen Frauen (Alter:28.5 Jahre, BMIM = 25.5 kg/m).
Zwar korrelierten die Werte fir emotionales Essénden Leistungen inChoice-Delay-Task
ebenso wiadie Werte fir emotionales Essen mit dem BMI siduaifit, jedoch sank die Pré-
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diktionskraft der Leistungen inChoice-Delay-Taskoei simultaner Berucksichtigung von
emotionalem Uberessen als Mediator bei der Vorlgersies BMI nicht wie vermutet bedeut-
sam ab. Davis und Kollegen (2004) kommen daherern 8chluss, dass Defizite der Ent-
scheidungsfindung nicht einen erhéhten BMI begidestj indem Uberessen wahrend Phasen
negativer Emotionen geférdert wird. Vielmehr zeigdéiveressen und Entscheidungsfindungs-
defizite unabhéangige Beziehungen zum BMI, so dassso gelten kénnte, dass ein erhéhter
BMI haufiger zu negativen Emotionen fiihrt, welchieetessen beguinstigen.

In ihren Simulationsstudien untersuchen Stepheas;, Knd Fernandez-Juricic (2004),
ob Impulsivitét auch ohne zeitliche Diskontierung erklaren ist. Entsprechend der
Diskontierungshypothese reduziert eine Verzégerdeg Tauglichkeitswertfiiness valug
einer verzogerten Mabhlzeit aufgrund des erhdhtebéhs-)Risikos wahrend der Sammlung
der Nahrung oder anderer Lebensereignisse. Beilgmpa Organismen wird nun davon aus-
gegangen, dass eine interne subjektive Diskontieden Belohnungswert einer verzégerten
Mabhlzeit reduziert. Stephens et al. (2004) simtdiemun verschiedene Verhaltensstrategien
unter Selbstkontroll- und Korrekturbedingungen. Belbstkontrollsituation erfordert eine
unverzugliche Wahl zwischen einer sofortigen, jédé&teinen und einer gréReren, jedoch
verzogerten Belohnung. Unter der Korrekturbedingwithlt der Proband zwischen einer
groReren Belohnung fur eine groRere Zeitspanne ainer kleineren Belohnung fiir eine
kleinere Zeitspanne und entscheidet, ob er seinddtvategie verandern mochte. Stephens et
al. (2004) konnten zeigen, dass impulsives Entdcimgisverhalten auch ohne Diskontierung
entstehen kann. Vielmehr erscheint es einfachaioen zu beschreiben, in denen eine
kurzfristige Belohnungsmaximierung auch zu einagéifristig grof3eren Belohnung fihrt als
Strategien, die direkt langerfristige Ertrage veighen. Dies ist v.a. dann der Fall, wenn der
Konsum kurzfristig verfiigbarer Nahrung den Konsuinglerfristig verfiigbarer Nahrung
nicht unwahrscheinlicher macht, wie es in der tymuti Uberflussgesellschaft in den
Industrielandern haufig der Fall sein dirfte sowienn die Diskrimination zwischen den
Alternativen nicht perfekt ist und kirzere zeitkcNWergleiche die Diskriminationsleistung
verbessern, wie es bspw. bei Aufmerksamkeitsst@miagr Fall sein dirfte.

Eine solche Sichtweise von ADHS als — moéglicheseerererbtem — funktionalem
Verhaltensmuster legt weitere evolutionsbiologisahd -psychologische Uberlegungen zum
Zusammenhang von ADHS und Essverhalten nahe. $hE#anblay und Rosén (1996)
diskutieren drei evolutionspsychologische Ansatae Erklarung der ausgepragten geneti-
schen Anteile der ADHS. Zunachst erortern sie dag€, ob die Symptome der ADHS dem
Menschen als Jager dienlich waren. Die Autoren kemzu dem Schluss, dass die ADHS-
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Symptomatik nicht mit Jagdverhalten in Einklanglxingen — d.h. dysfunktional — sei. Des
weiteren erachten sie die These, dass die UrvateMEnschen sich vom Jagen erndhrten, als
Mythos. Die These des Menschen als Kampfer wiedesteit nach Meinung von Shelley-
Tremblay und Rosén (1996) in Einklang mit einemletonspsychologischen Vorteil der
ADHS: Impulsivitat, reduzierte inhibitorische Koalie und eine Verminderung der fokus-
sierten Aufmerksamkeit kénnten als Ergebnis einenskanten Beteiligung in Kampfen
gesehen werden. Letztlich diskutieren die Autorexhn mogliche Vorteile der ADHS-
Symptome im Rahmen der These des Menschen als aamieimm ,Wasseraffen®. Shelley-
Tremblay und Rosén (1996) kommen dabei zu dem Sghtlass das vermehrte Vokalisieren
sowie die vermehrte Aktivitat einen Uberlebens\vibfter Kinder darstellten, da sie dadurch
einfacher von den Erwachsenen beobachtet werdemémnmehr Aufmerksamkeit erhielten
und bei Gefahr einfacher zu lokalisieren waren.l€salnd Barrett (2001) diskutieren einen
ahnlichen Mechanismus auch bei einem schwierigenpéeament eines Kindes (schwieriges
Kind-Syndrom) als konkurrentes Verhalten bei Hungerelches noch heute einen
Uberlebensvorteil bei Hungersnoéten (bspw. in deikafischen Subsahara) darstellt. lhre
Uberlegungen zusammenfassend gelangen Shelley-Tagrnbd Rosén (1996) jedoch zu
dem Schluss, dass keine der genannten TheorieAudasten der ADHS ganzlich erklaren
kann.

Pomerleau (1997) ist wiederum der Ansicht, dassRdikelosigkeit im Rahmen einer
ADHS unter friiheren Lebensbedingungen im Sinneseusestarkten Explorationsverhaltens
die Wabhrscheinlichkeit erhoht haben kodnnte, Nahrumg finden und insofern einen
evolutionaren Vorsprung bedeutete. Als Beleg fiasdiHypothese fuhrt die Autorin an, dass
Menschen mit ADHS sehr viel haufiger rauchen alsxdéében ohne ADHS, wobei Nikotin
die subjektiven und behavioralen Symptome der AREBingert. Wird das Rauchen jedoch
eingestellt oder reduziert, kann u.a. ungezugdéteserhalten (einhergehend mit Gewichts-
schwankungen oder starker Gewichtszunahme) entst@edches wiederum unter friiheren
Lebensbedingungen eine ausreichende Ernahrungtsiche

Ebenfalls gehen Jensen et al. (1997) von der lssteise menschlicher Vorfahren als
Jager und Sammler aus. Sie sind der Meinung, dassristhe Hyperaktivitdt damals die
Wahrscheinlichkeit des Auffindens von Nahrung etkdnd deshalb einen Entwicklungsvor-
sprung bedeutete, heutzutage — genetisch weitdsgagejedoch dysfunktional erscheint, da
es einem (effektiven) Problemldseverhalten, widogsw. in der Schule erwartet wird, ent-

gegensteht. Die Autoren betonen jedoch, dass dahes Modell nicht allumfassend sein
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kann und ebenso andere atiologisch relevante Faktfiysspw. Toxine, Kopfverletzungen)
oder auch Wechselwirkungen mit diesen nicht aussghl

Kagan (1997) kritisiert die evolutionspsycholofien Ansatze zum einem wegen
derer — nicht falsifizierbaren — a posteriori-Erkidgsweise. Aul3erdem argumentiert er, dass
ein genetisch bedingtes Verhaltensmuster (wie bsmweh Sprache oder das Bewusstsein)
eine hohere Auftretenswahrscheinlichkeit besitzdltes was nach seiner Meinung gegen das
Zutreffen der evolutionspsychologischen Ansatzechpr

Auch Goldstein und Barkley (1998) kritisieren deg. evolutionspsychologischen
Erklarungsansatze. Sie fuhren als Argument an, dassSymptome der ADHS eher die
Extrema von Verhalten bzw. Eigenschaften markiea¢sndass die Auffalligkeiten im Sinne
von distinkten Einheiten zu interpretieren waremesDlegt den Schluss nahe, dass die be-
troffenen Verhaltensweisen nicht als ehemals fonigies Verhalten genetisch weitervererbt
werden, sondern seit jeher als dysfunktional argseverden muissen. So merken die
Autoren an, dass die in manchen Fallen gestelligaAme, dass Menschen zu evolutionaren
Bedingungen als wandernde Nomaden lebten, unzemckfei. Vielmehr seien sie als Jager
um Nahrungsbeschaffung bemiht gewesen, was wiedatigm Dysfunktionalitat der
Symptome im Rahmen einer ADHS begriindet, welcheneiiberlegten und abwartenden
Jagdverhalten entgegenstanden und -stehen.

Ebenso sehen Baird, Stevenson und Williams (20@9)edolutionspsychologischen
Erklarungsansatze der ADHS eher kritisch und nehaisrgrundlegende Problematik eine
dopaminerg vermittelte Stérung der Selbsthemmungnstellen daher die Frage, wie es flr
einen Organismus vorteilhaft sein kann, in jedenmt€rt unfahig zu sein, eine Reaktion zu
unterdriicken und standig einen rasternden/suchefo&ns beizubehalten (anstatt einer
normalerweise selektiven Aufmerksamkeit). Die AatoischlieBen aus vorliegenden Befun-
den darauf, dass die unterliegende zentralnerviiysidlogie der ADHS ebenfalls einen
negativen Einfluss auf die Sprachentwicklung hatber eine Konkurrenz zwischen Sprache
und anderen kognitiven Prozessen um Aufmerksam&sgsisurcen besteht, was wiederum
haufige Komorbiditaten zwischen ADHS und Sprachsigen erklaren kdnnte.

Bazar et al. (2005) gehen unter Einnahme eineruéweokbiologischen Perspektive
davon aus, dass Organismen in Zeiten des Ressdbedinsses eher ,aggressive®
Lebensstrategien verfolgen. Dies erklart den Autangfolge, weshalb ADHS und Adipositas
u.a. mit Risikoverhaltensweisen (bspw. Gluckspkelrelieren. Letztlich mégen namlich die

negativen Effekte von Adipositas und ADHS auf debensspanne, vermittelt durch Prozesse
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wie Insulinresistenz und selbstdestruktives Vedmlvie Abhangigkeit, paradoxerweise die
evolutionare Gesamtfitness einer Gemeinschaft wiedghen.

Neben solchemphylogenetiscltorientierten Erklarungsansatzen lassen sich bapw.
den Befunden von Elfhag, Barkeling, Carlsson unddrRér (2003) ebenfallsntogenetisch
gepragte Hypothesen ableiten. Die Autoren untetsacimnsgesamt 32 Patienten (BMI: 30-45
kg/n?, Alter: 20-64 Jahre) eines Gewichtsreduktionspogns mittels des Rorschach-Tests
und ihrer Version des Essmonitors. Elfhag et 8008 konnten zum einen zeigen, dass in
ihrer Stichprobe eine schnellere Essgeschwindigkéitmehreren Anzeichen von (subjek-
tiver) Stressuberlastung einhergeht. Die Autoréarpretieren dies dahingehend, dass Stress-
Uberlastung die Kontrollfahigkeit herabsetzen uranid die Essgeschwindigkeit erhéhen
kann. Auch zeigten Patienten, die eher auf exter&anale (also bspw. den Anblick und
Geruch von Speisen) reagierten, ebenfalls eine ra6Bssgeschwindigkeit (Externalitats-
hypothese, vgl. Pudel & Westenhotfer, 1998). Aullardeagierten Patienten mit disposi-
tioneller intensiver Emotionalitat und oraler Ablgégkeit auch mit einer Zunahme der Ess-
geschwindigkeit wahrend der Mahlzeit. Elfhag et(@D03) erklaren diesen Befund damit,
dass eine gesteigerte Erregung im Rahmen inten&wsstionalitat mit Sattheitssignalen
interferieren und Nahrung ebenfalls eine trosteRdektion haben kann (fiir Ahnlichkeiten
zur ADHS-Symptomatik vgl. Davis et al., 2006).

Neben einer weiteren — v.a. emotionalen — psyclietbgn Dimension des Ess-
verhaltens, die mit den Annahmen und Befunden viihag et al. (2003) in den Fokus
geriickt wird, ergeben sich zusatzlich weitere Higpsen, die zukinftig mit Stichproben von
ADHS- sowie uber- und normalgewichtigen Patientbarfruift werden kdnnten. Aus theore-
tischer Sicht scheinen sich die Erklarungen vomdgfund Kollegen jedoch gréf3tenteils gut
in das derzeitige Bild einer ADHS einordnen zu éamsswvie sie im Kapitel 1.2.1 beschrieben
wurde, wenn auch bei den hier untersuchten Stitfggr@unachst keine differentiellen Ver-
anderungen der Essgeschwindigkeit wahrend der Miabilznachgewiesen werden konnten.

7.4 Praktische Implikationen und Aufgaben zukumdtiorschung

Aus den in den vorherigen Kapiteln berichteten Brggsen ergeben sich nun mehrere
praktische Implikationen fur Diagnostik und Intemtienen bei Patienten mit ADHS, welche
gleichzeitig Aufgaben fur die zuklnftige Forschumgiwerfen. So zeigte sich u.a., dass die
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untersuchten Jungen mit ADHS einen bedeutsam exhdl@ewichtsstatus aufweisen.
Bekannt sind nun zum einen die unginstigen negatiéperlichen Begleiterscheinungen
und Folgen der Adipositas im Kindes- und Jugenddlispw. Laessle et al., 2001a), welche
zudem oftmals bis in Erwachsenenalter persist&rtn anderen ist belegt, dass auch schon
jungere Ubergewichtige unter einer vermindertendnsigualitat — als Beispiel psychischer
Begleiterscheinungen und Folgen von Adipositasdele

In einer eigenen Studie (Lehrke, Koch, Hubel & lsdes2005) wurden 87 Jungen und
Madchen im Alter von 9-14 Jahren bezuglich ihrebjektiv empfundenen Lebensqualitat
untersucht. Die Probanden wurden drei Gruppen zdgett Ubergewichtige Kinder,
chronisch kranke Kinder (Asthma oder Diabetes Typdwie normalgewichtige gesunde
Kinder. Die Ubergewichtigen Kinder berichteten dasingste korperliche Wohlbefinden. Das
psychische Wohlbefinden der tGbergewichtigen Kingar allerdings mit dem der chronisch
kranken vergleichbar, jedoch geringer als das @suigden Kinder. Das gleiche Ergebnis
zeigte sich fur die Lebensqualitat-Subskakreundé. Die geringste Lebensqualitat ins-
gesamt zeigten wiederum die Ubergewichtigen Kin8emit kann geschlussfolgert werden,
dass ubergewichtige Kinder, die sich nicht in eig&tionaren Behandlung befinden, ein
auffallig niedriges Selbstwertgefuhl aufweisen, désine durch den erhdhten Gewichtsstatus
bzw. das Selbsterleben, Gibergewichtig zu seinddrklerden kann.

Die vorliegende Untersuchung zeigte zusatzlichsddie Jungen mit einer ADHS
ebenfalls gréRRere internalisierende Probleme asbBwei(vgl. Kapitel 3.3), vor allem
diejenigen mit einer ADHS vom gemischten oder uUbegend impulsiv-hyperaktiven Typus.
Damit ergibt sich unter Annahme eines ,additivenddits”, dass diese Jungen aufgrund ihrer
ADHS (verbunden mit anderen externalisierenden saaternalisierenden Problemem)d
ihres erhbhten Gewichtsstatus eine besonders hefahipche Belastung aufweisen sollten,
was die Einleitung psychologischer Interventionarsé&zlich indiziert erscheinen lasst.
Andererseits kann auch die Frage aufgeworfen werdénsich die erhdhte psychische
Gesamtbelastung mdglicherweise tUberwiegend auinmase spezifische Komponenten (wie
die ADHS oder das Ubergewicht) zuriickfiihren lasst oder eine Hdlastung sich erst bei
der Kombination mehrere Stérungsdispositionen érdibkinftige Forschungsvorhaben zur
ADHS sollten damit eine genaue und erschépfendgridistik einschliel3en, um zum einen
der erhohten Komorbiditdt von ADHS, anderen extsiesmenden sowie internalisierenden
Stérungen und Adipositas gerecht zu werden und anderen die genauen Ursachen einer
erhoéhten psychischen Belastung zu eruieren, umtdanth die Ansatzpunkte moglicher
therapeutischer Anséatze genauer herauszuarbeiten.
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Weiterhin ist weitgehend unklar, wie sich die véteinden Mechanismen von ADHS
und einem auffalligen Essverhalten bzw. Ubergewitdrstellen und wie diese sich tber die
Lebensspanne entwickeln. Wahrend in der vorliegerdeit einige Theorien vorgestellt
wurden, die potentielle mediierende Mechanismen RBrakesse erklaren kénnten, sind zur
Abbildung von Verédnderungen Langsschnittstudiernzied. Bislang steht nur die Studie von
Mustillo et al. (2003) bezuglich des Zusammenhangs Ubergewicht und psychischen
Storungen bei Kindern und Jugendlichen Uber eir@tralim von 8 Jahren zur Verfigung, in
der jedoch offensichtlich keine erhohten Pravalanzen ADHS bei einer reprasentativen
Stichprobe gefunden werden konnten. Die ErgebnisseMustillo et al. (2003) erstaunen
zusatzlich insofern, als dass vielmehr sogar dierseartende ADHS-Pravalenz von ca. 5%
deutlich unterschritten wurde (vgl. Kapitel 1.2.Aufgaben zukinftiger Forschung lagen
somit in der Durchfiihrung von Langzeit- oder gaygpektiven Studien zum Zusammenhang
von ADHS und dem Gewichtsstatus bei mdglichst ugalesenen Stichproben. Da — wie aus
den dargestellten Ergebnissen ersichtlich — denvdtsalten bei der Entwicklung des
Gewichts eine bedeutsame Rolle zukommt, sollteedie=benfalls in zuklnftigen Unter-
suchungen beriicksichtigt werden. Aus den ErgebmiksBen sich dann in Folge méglicher-
weise optimierte praventive MalRnahmen und Inteigaah gegen Ubergewicht und Adiposi-
tas ableiten und evaluieren.

Auch bezuglich der letztgenannten Aufgaben kommih daer vorgestellten
Ergebnissen eine bedeutsame Rolle zu. So konnteieep werden, dass ein erhdhter
Gewichtsstatus sowie adoleszentes Alter (unabharagigeiner moglichen ADHS-Diagnose)
einen Beitrag fur die Vorhersage voutritional underreportingeisten kénnen. Daraus ergibt
sich wiederum die Frage, inwiefern der Einsatz ideder vorliegenden Studie verwendeten
Ernahrungstagebicher bei der Evaluation von Intgimeen bei Adipositas angemessen
erscheint (vgl. Lehrke, 2004), wenn sowohl der @iwgstatus als auch die Untersuchung
bestimmter Altersgruppen die Validitdt der Verfahrdeutlich herabsetzten. In der vor-
liegenden Arbeit wurden bereits andere alternaiivsedzbare diagnostische Verfahren
genannt (vgl. Kapitel 1.1.2). Die Uberpriifung ih(differentiellen) Anwendbarkeit, Relia-
bilitat und Validitat steht jedoch in den meiste&ill&n noch aus.

Des weiteren ergibt sich bei der Entwicklung vorefpien bei Ubergewicht mit
komorbider ADHS durch den méglicherweise geteilpathogenetischen Mechanismus eines
gestdrten Dopaminstoffwechsels beider Stérungepwb®lum et al., 1996b) eine nahe
liegende Interventionsmoglichkeit. Wahrend der d@peutische Einsatz von Stimulantien bei
ADHS mittlerweile weit verbreitet ist (vgl. Kapitdl.2.1.5), ist ebenso bekannt, dass deren
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Einnahme Nebenwirkungen wie verminderten Appetitvbeufen kann. Damit stellt die
adaptive Funktion dieser Nebenwirkung bei ADHS ritmorbidem Ubergewicht eine
vielversprechende Pharmakotherapieoption dar (siebk Gadde et al., 2006). Wie Leddy et
al. (2004) exemplarisch zeigen konnten, lasst sigheiner Methylphenidatgabe moglicher-
weise sogar die ,Ursache” eines erhdhten Gewiclésilich das auffallige Essverhalten bzw.
der Energiegehalt der konsumierten Nahrung guhst@nflussen. Zukinftige Studien sollten
deshalb die Effekte von Psychostimulanzien aufAdS-Symptomatikund den Gewichts-
status differenziert und differenziell erfassen

In diesem Kontext ergeben sich aus den ErgebnidsenForschungsarbeiten von
Berridge und Kollegen (bspw. Berridge, 2003; Peci@agniard, Berridge, Aldridge &
Zhuang, 2003) auch Hinweise fir weitere Entwicklemgon differenzierten Interventionen.
Berridge unterscheidet zunachst zwischen dem ,Mbggiking) und dem ,Wollen®
(wanting von sensorischen Reizen. Wahrend Moégen einen Mgahrtungsprozess umfasst,
der eine affektive Reaktion positiver Valenz ausldseint Wollen die psychologische Kom-
ponente einer Belohnung. Wie Pecina et al. (20@8)en konnten, scheint der Dopamin-
stoffwechsel vor allem mit der Wollen- und wenigeit der Mogen-Reaktion verknipft zu
sein. Epstein und Leddy (2006) schlussfolgern, déaksrungsaufnahme reduziert werden
kann, indem der Aufwand, um Nahrung zu erhaltesteggert wird. Des weiteren sei es auch
moglich, Nahrungsaufnahme zu reduzieren, wenn @dtieren zur Nahrungsaufnahme mit
Belohnungscharakter bereitstehen oder wenn dernguga Gelegenheiten, die oftmals mit
Essen in Verbindung stehen (wie bspw. Fernsehediziert wird. Aus diesen Uberlegungen
ergeben sich interessante Hinweise fur moglicheryientionsbausteine, die zukiinftig noch
genauer untersucht werden sollten.

Fleming und Levy (2002) stellen — basierend auérihBefunden — ebenfalls Uber-
legungen zur Therapie gestdrten Essverhaltens B&iSAan. Als Komponenten mdglicher
Interventionen sehen sie die ldentifizierung vooldRrmen der Mahlzeitenplanung (bspw. zu
haufiges Unteressen mit folgenden Essattacken),Edalslieren einer kalorischen Grund-
versorgung, das Vermeiden von Diaten, eine geesgnbtedikation (zur Verbesserung der
exekutiven Kontrolle, nicht aufgrund ihrer appeigelnden Nebenwirkungen), die Relevanz
einer ausreichenden (nicht essensbezogenen) Stiomulend begleitender Psychotherapie.

Auch auf einer Ubergeordneten Ebene stellt sickatzlich die Frage, ob bislang
verfligbare Interventionen bei Adipositas im Kindasad Jugendalter durch gezielte
Modifikationen noch weiter verbessert werden konnt8o konnte zwar im Rahmen einer

Metaanalyse die Effektivitat verhaltenstherapeb@gsdnsatze bei der multimodalen Behand-
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lung der Adipositas im Kindes- und Jugendalter gaghesen werden (Hubel, Lehrke &
Laessle, 2004). Es ergaben sich groRe Effektstdr&eitglich der kurzfristigen Reduktion des
BMI und des prozentualen Ubergewichts sowie métlEffektstarken fur die Reduktion des
Gewichtsstatus zur Katamnese. Auch das Selbstwéhigeler behandelten Kinder ver-

besserte sich durch die erfahrene Behandlung (eltemhittlere Effektstarke). Die Behand-
lung der Adipositas im Kindes- und Jugendalter kdamit als gut behandelbar gelten. Un-
klar bleibt jedoch, inwiefern die Beriucksichtigumgn ADHS-Symptomen — welche wie ge-
zeigt ebenfalls mit einem erhdhten Gewichtsstatud auffalligem Essverhalten in Verbin-

dung stehen — moglicherweise noch einen Zugewiniféektivitat der Therapie erbringen

konnte.

Ebenfalls ware zu tberpriufen, ob eine Fokussieaufglas tatsachliche Essverhalten
der Kinder und eine Veranderung der Mikrostruktes €ssverhaltens zu einer Steigerung der
Effektivitat therapeutischer Interventionen bei Palitas beitragen konnte (vgl. bspw.
Spiegel, Wadden & Foster, 1991). Einen ersten Hiswe diesem Zusammenhang liefern
dabei die Ergebnisse von Lehrke (2004), die keiaggihderungen der Mikrostruktur des Ess-
verhaltens nach einer in diesem Sinne nicht-folwmsaden Adipositastherapie nachweisen
konnte. Hierzu konsistent scheinen ebenfalls dgekmnisse der eigenen methodischen Studie
zum Essverhalten im Labor (Hubel et al., 2006), die Stabilitaét der Mikrostruktur des
Essverhaltens unter non-manipulativen Bedingungelegen. Tatsachlich wurde jedoch
bisher noch nicht untersucht, ob VeranderungenMikrostruktur des Essverhaltens nicht
doch moglich sind, wenn Interventionen explizit didse abzielen. Hier ware etwa an Feed-
backschleifen zu denken, die automatisch und hotdirgent Ruckmeldungen Uber das
aktuelle Essverhalten geben, was VeranderungeeriMikrostruktur nach sich ziehen sollte.
Somit ergeben sich auch in diesem Bereich viefféltiloglichkeiten einer weiterfiihrenden
Forschung im Kontext des Essverhaltens bei ADHS.

Letztlich ergeben sich aus einigen allgemeinenikfnitnkten an der dargestellten
Untersuchung Aufgaben fur die zuklnftige Forschaagm Thema ADHS und Essverhalten
sowie damit verwandter Parameter. So ist die hidersuchte Stichprobe freilich nur als
maRig groR zu bezeichnen. Aus Griinden der Repeisatit und statistischen Uberlegungen
heraus ware es deshalb wiinschenswert, zukinftap@tbengrofRen zu erreichen, die die
beiden genannten Kriterien zufriedenstellend egfiill

Damit verbunden ist auch das Problem, dass dieH&{Bubstichproben in dieser
Studie leider zu klein ausfielen, um mogliche Ustlirede in den abh&angigen Variablen
zwischen diesen untersuchen zu kdnnen. Damit kidrsith die hier gefallten Aussagen als
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zu allgemein bzw. nicht differenziert genug erweisAufRerdem verbinden sich mit dieser
Problematik Informationsverluste, die sich bei eigedl3eren Stichprobe mdéglicherweise
hatten vermeiden lassen.

So wurde bspw. bereits darauf eingegangen, dasSubstichprobe der Jungen mit
einer ADHS vom vorwiegend unaufmerksamen Typus hren anthropo- und psycho-
metrischen Eigenschaften oftmals eher den Jungee eime ADHS als den anderen Jungen
mit einer ADHS zu entsprechen scheint. So waresedilungen u.a. auffallig grof3, hatten
jedoch einen aufféllig niedrigen Gewichtsstatus wetyten in den Augen der Eltern im
Durchschnitt weniger internalisierende und extesieende Auffalligkeiten als die Jungen
mit einer ADHS. Jedoch ist die Stichprobengro3eeati€Gruppe auch am geringsten. Somit
ist bislang ungeklart, ob sich die anthropo- ungchemetrischen Merkmale dieser Jungen
auch bei groReren Stichproben bestatigen lasserk]asifikatorischen Diagnosen bei diesen
Probanden in der dargestellten Untersuchung Ubpthauwsreichend reliabel ausfielen und
damit eine homogene Gruppe von Jungen mit einer D&M vorwiegend unaufmerksamen
Typus gebildet wurde sowie ob sich Unterschiedesaien diesen und den anderen Pro-
banden in den ernahrungspsychologischen Mal3en e@sgwassen.

Aul3erdem wurden in der vorliegenden Studie nur rinémea Probanden untersucht,
um Geschlechtseffekte in der psychologischen untbgischen Entwicklung der Versuchs-
personen wahrend der Pubertat auszuschliel3en. Bahitdie Frage aus, ob die berichteten
Befunde ebenfalls fir Madchen im Altersbereich 8ebd Jahren gelten.

Auch stellt sich die Frage, ob die hier untersecBtichprobe als reprasentativ
bezeichnet werden kann. Denkbar ware, dass siclallem — vielleicht durch das Essver-
halten oder dessen korperliche Folgen — belastetgek und/oder deren Eltern fir die Studie
interessierten und somit eine Vorselektion beztiglier zu untersuchenden Variablen ADHS
und Ubergewicht stattfand. Andererseits konnte aaumentiert werden, dass weniger
belastete Kinder und ihre Eltern erst die Ressousigbrachten, um an der Studie teilzu-
nehmen. In zukinftigen Studien und deren Dokumiemtagollte deshalb ein Augenmerk
darauf gerichtet werden, wie die Probanden rekttutieirden und mdglichst auch, ob das
Rekrutierungsprozedere moglicherweise zu unreptétesn Stichproben fuhrt.

In Kapitel 1.2.1.1 wurde daruber hinaus hinreicheedchrieben, wie problematisch
die Diagnose einer ADHS zu stellen ist. Bei derlieggenden Untersuchung wére damit zu
hinterfragen, als wie reliabel und valide die psgtischen Diagnosen angesehen werden
durfen. Wiinschenswert ware daher der routinem&Rigsatz einer standardisierten Diagnos-
tik (bspw. standardisierter und strukturierter hatews) im Rahmen von Forschungsprojekten
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mit ADHS-Stichproben, um letztlich reliable und id&l Ergebnisse zu erzielen. Méglicher-
weise kdnnten auch objektive Parameter wie dasAg#imeter (vgl. Dane et al., 2000)
gemessene Aktivitatsverhalten hier interessantewArsngsoptionen bieten. In der vor-
liegenden Studie ware es sicherlich gewinnbringgegtesen, solche Daten mit dem Grund-
umsatz der Probanden in Beziehung zu setzen, udieitere Aussagen treffen zu kdnnen.

Auch im Vergleich von Patienten mit ADHS mit andefdinischen Gruppen ergeben
sich weitreichende Mdglichkeiten der Spezifikatioon Auffalligkeiten des Essverhaltens
und assoziierter Parameter. So stellt sich etwaFdage, inwiefern die hier beschriebenen
Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppemm alg das spezifische Vorliegen einer
ADHS, das allgemeine Vorliegen einer psychischémudig oder andere Faktoren zurtickzu-
fuhren sind. Angemerkt werden soll an dieser Steléess in der vorliegenden Untersuchung
Effekte einer allgemeinen — also nicht ADHS-spezifien — psychischen Belastung bzw.
Auffalligkeit dadurch kontrolliert werden sollterdass ein Gesamtwert flr psychische
Belastung (aus der CBCL) als Kovariate in den stiathen Analysen bertcksichtigt wurde,
wenn bisherige Befunde oder frihere Analysen fiiadige Effekte sprachen. Daraus ergibt
sich jedoch auch die Notwendigkeit, die hier ensgphi gestitzten Befunde und Modelle an
weiteren Stichproben zu tGberprifen und zu erprothén Kreuzvalidierungen durchzufihren.

Als Beleg fur das derzeit hohe Forschungsinteressedem Thema ,ADHS und
Essverhalten® kann an dieser Stelle noch erwdhmtleve dass in anderen geplanten und
derzeit durchgefiihrten Studien bereits weiterfltieerrragen, die sich im Rahmen der
dargestellten Studie ergaben, aufgegriffen wer@mnwird derzeit bspw. an der Klinik fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherag® dniversitatsklinikums Aachen eine
Studie zum qualitativen Essverhalten von Kinderh ADHS durchgefuhrt. Dabei sollen die
Probanden unter verschiedenen Lebensmitteln saletwahlen, die sie am liebsten probieren
mochten (Wilhelm, 2006, personliche Mitteilung).ulleeh wurde in der vorliegenden Unter-
suchung, dass sich mittels der Methode der Ern@istagebicher Aussagen Uber das quali-
tative Essverhalten kaum fundiert treffen lassed der Einsatz eines anderen Paradigmas
daher vielversprechend erscheint.

Es lasst sich abschliel3end feststellen, dass dev&e des Essverhaltens von ADHS-
Betroffenen weiterhin im Fokus der Forschung zhestescheint. Deutlich wurde, dass wohl
nur eine multimodale Messung und Diagnostik in eied-orschungsgebiet zu fundierten und
differenzierten Schlussfolgerungen filhren kann, ae$chen zukinftig praktische Hand-
lungsanweisungen fiir in diesem Problembereich datyissenschaftler und Praktiker

begrindet werden kénnen.
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Anhang

Anhang 1
Bitte nehme auf den folgenden Skalen eine EinsaohgtzDeiner momentanen
Empfindungen vor. Markiere bitte mit Hilfe einesri€tes den Wert, der Dein

momentanes Empfinden reprasentiert.

Wie stark empfindest Du zumomentanenZeitpunkt ein Hungergefihl?

Gar nicht Sehr stark

Wie stark empfindest Du zumomentanenZeitpunkt ein Gefluhl der Sattheit?

Gar nicht Sehr stark
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Anhang 2

ERNAHRUNGSTAGEBUCH TAG: NR.

Wo hast Du gegessen?
Was hast Du wahrend Hunger?
Uhrzeit dem Essen gemacht? Stimmung? Was hagtithu gegessen und getrunken, wie viel davon

VOor 6

6-8

8-10

10-12

12-14
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Wo hast Du gegessen?

Was hast Du wahrend Hunger?
Uhrzeit dem Essen gemacht? Stimmung? Was hagrthu gegessen und getrunken, wie viel davon
14-16
16-18
18-20
20-22

nach 22
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Anhang 3

Erklarung zum Ernahrungstagebuch

» Schreibe sofort auf, wenn Du irgend etwas gegedsasth

* Versuche die genaue Menge (Sticke, Anzahl derdmeni, Grél3e...) und die genaue
Bezeichnung des Essens aufzuschreiben (auch IN&ngen, wie z.B. ein Stickchen

Schokolade nicht vergessen!).
» Schreibe immer auf, wo Du gegessen hast und wasebenher gemacht hast.

* Male immer auf das Papier: ein gutgelau@ ein Weder-nocl’@ ein
schlechtgelaunte@ fur Deine Stimmung.

* Gib die GroRRe Deines Hungers an: ein ,H-- fur leirHunger, ein ,H-* fir wenig

Hunger, ein ,H+" fir etwas Hunger und ein ,H++" f§rol3en Hunger.

* Versuche nicht, Dein Essverhalten in dieser Wooipenidwie zu verandern! Fur die
Untersuchung ist es sehr wichtig, Dein wirkliches¥erhalten zu kennen, nicht das
beschdnigte.

8 2

Bringe das ausgefllte Tagebuch zum nachsten Temtin )

Ve 4

s
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Anhang 4
KEVI

Name des Kindes: Alter (Jahre und kdna Geschlecht: M W

Wie oft tritt das folgende Verhalten auf?

Niemals Selten Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4 5
Ist das ein Problem
far Sie?
1. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
kaut sein/ihr
Essen, wie
man es flr
sein/ihr Alter
erwartet
2. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
hilft, den
Tisch zu
decken
3.  Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
schaut
wahrend der
Mahlzeiten
fern
4. Ich futtere 1 2 3 4 5 Ja Nein
mein Kind,
wenn es nicht
ikt
5. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
braucht langer
als eine halbe
Stunde, um
seinelihre
Mahlzeit zu
essen
6. Verwandte 1 2 3 4 5 Ja Nein
beschweren
sich Uber das
ERverhalten
meines
Kindes
7. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
mag es zu
essen
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Niemals Selten Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4 5
Ist das ein Problem
far Sie?
8. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
fragt nach
Essen, das es
nicht haben
sollte
9. Mein Kind i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
S0, wie man
es fur sein/ihr
Alter erwartet
10. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
witzelt
wahrend den
Mahlzeiten
11. Ich bin sicher, 1 2 3 4 5 Ja Nein
dafll mein
Kind genug
iRt
12. Ich finde 1 2 3 4 5 Ja Nein
unsere
Mabhlzeiten
stressig
13. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
Ubergibt sich
wahrend der
Mahlzeiten
14. Mein Kind i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
zwischen den
Mabhlzeiten,
ohne zu
fragen
15. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
kommt 1 bis 2
Minuten zu
Tisch,
nachdem ich
es gerufen
habe
16. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
wurgt
wahrend der
Mahlzeiten
17. Mein Kind i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
schnell



Ralph Hubel: Multimodale Messung des Essverhalben&DHS Seite 171

Niemals Selten Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4 5
Ist das ein Problem
fur Sie?
18. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
bereitet sich
ohne
Erlaubnis
etwas zu
essen zu
19. Ich werde 1 2 3 4 5 Ja Nein
argerlich,
wenn mein
Kind nicht if3t
20. Zu Hause i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
mein Kind
Dinge, die es
nicht haben
sollte
21. Mein Kind i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
verschieden
schmeckende
Nahrungs-
mittel
22. Ichlasse mein 1 2 3 4 5 Ja Nein
Kind
zwischen den
Mahlzeiten
naschen,
wenn es nicht
wahrend der
Mahlzeiten i3t
23. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
benutzt
Besteck, wie
man es flur
sein/ihr Alter
erwartet
24. Bei Freunden 1 2 3 4 5 Ja Nein
it mein Kind
Dinge, die es
nicht haben
sollte
25. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
fragt zwischen
den
Mabhlzeiten
nach Essen
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Niemals Selten Manch- Oft Immer
mal
1 2 3 4 5
Ist das ein Problem
far Sie?
26. Ich werde 1 2 3 4 5 Ja Nein
argerlich,
wenn ich tber
unsere
Mahlzeiten
nachdenke
27. Mein Kind i3t 1 2 3 4 5 Ja Nein
schweres
Essen
28. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
behalt Essen
in seinem/
ihrem Mund
29. Wahrend des 1 2 3 4 5 Ja Nein
Essens lasse
ich mein Kind
zwischen dem
wahlen, was
serviert wird

Wenn Sie alleinerziehend sind, springen Sie biiteFzage 34.

30. Das Verhalten 1 2 3 4 5 Ja Nein
meines
Kindes
wahrend der
Mahlzeiten
verargert
meine/n
Ehepartner/in
31. Ich stimme 1 2 3 4 5 Ja Nein
mit meine/n
Ehepartner/in
darin tberein,
wieviel unser
Kind essen
sollte
32. Mein Kind 1 2 3 4 5 Ja Nein
unterbricht
Gesprache
mit meine/n
Ehepartner/in
wahrend der
Mabhlzeiten
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Niemals Selten Manch- Oft
mal
1 2 3 4

33. Ich werde 1 2 3 4
argerlich Gber
meine/n
Ehepartner/in
wahrend der
Mabhlzeiten

34. Mein Kind 1 2 3 4
it, wenn es
argerlich ist

35. Mein Kind 1 2 3 4
sagt, wenn es
hungrig ist

36. Mein Kind 1 2 3 4
sagt es wird
dick, wenn es
zu viel i3t

37. Mein Kind 1 2 3 4
hilft, den
Tisch
abzuraumen

38. Mein Kind 1 2 3 4
versteckt
Essen

39. Mein Kind 1 2 3 4
bringt
Spielzeug
oder Blcher
mit zu Tisch

Wenn Sie nur ein Kind haben, lassen Sie die Fr@geug.

40. Das Verhalten 1 2 3 4
meines
Kindes
wahrend der
Mahlzeiten
verargert
unsere
anderen
Kinder

Immer
5
Ist das ein Problem
fur Sie?

5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein
5 Ja Nein

Bitte Uberprifen Sie nochmals, ob &l Fragen beantwortet haben.

Haben Sie bei jeder Frage ,Ja“ oder ,Nein* eingedt®Vielen Dank!



Erklarung
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